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Liens processus et anatomie 
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dans les services d’urgences et de reanimation. 

II ne se substitue ni aux prescriptions medicales, ni aux protocoles de service. 
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Abreviations 


ACR 

AIT 

ATG 

AVC 

BAVU 

BDA 

BK 

BMR 

BPCO 

BU 

CEC 

CK 

DEA 

DSA 

DYE 

ECBC 

ECBU 

ECG 

EP 

EC 

FR 

GDS 

Glasgow 

IIDI 

HTA 

IOA 

IRA 

IRM 

KTA 

KTC 

LCR 

LDL 

OAP 

PA 

PAM 

PAS 

PEP 

PIC 

PNN 

PSL 

RAI 

SAUV 

SDRE 



Arret cardiorespiratoire 
Accident ischemique transitoire 
Antalgique 

Accident vasculaire cerebral 

Ballon auto-remplisseur a valve unidirectionnelle 

Bouffee delirante aigue 

Bacille de Koch 

Bacterie multi-resistante 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 

Bandelette urinaire 

Circulation extracorporelle 

Creatine kinase 

Dispositif externe d’aspiration 

Defibrillateur semi-automatique 

Derivation ventriculaire externe 

Examen cytobacteriologique des crachats 

Examen cytobacteriologique des urines 

Ele ctro cardio g ramme. 

Embolie pulmonaire 
Frequence cardiaque 
Frequence respiratoire 
Gaz du sang 

Score mesurant le niveau de conscience 

High Density Lipoprotein 

Hypertension arterielle 

Infirmier(e) d’orientation et d’accueil 

Insuffisance renale aigue 

Imagerie a resonnance magnetique 

Catheter arteriel 

Catheter veineux central 

Liquide cephalo-rachidien 

Low Density Lipoprotein 

CEdeme aigu du poumon 

Pression arterielle 

Pression arterielle moyenne 

Pression arterielle systolique 

Pression expiratoire positive 

Pression intracranienne 

Polynuceaire neutrophiles 

Produit sanguin labile 

Recherche en agglutinine irreguliere 

Service d’accueil d’urgences vitales 

Soins sur decision d’un representant de l’Etat 

Soins psychiatriques a la demande d’un tiers 

Soins psychiatriques a la demande d’un tiers 

Soins libres 




Aviations Abreviations 


SPI 

Sp0 2 

SSC 

su 

T ° 

TOC 

UHCD 

VM 

VVP 


Soins psychiatriques en cas de peril imminent 

Saturation profonde en oxygene 

Soins sans consentement 

Service d’urgences 

Temperature 

Trouble obsessionnel compulsif 
Unite d’hospitalisation de courte duree 
Ventilation non invasive 
Voie veineuse peripherique 
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Annexes 

Scores et outils de l’urgence 


♦ Malinas 

Permet d’estimer le risque d’accouchement avant l’arrivee dans une structure. 

Le score se mesure entre 0 et 10 et indique un risque eleve d’accouchement si > 7. 


Parametres 

0 

1 

2 

Parite (deja accouchee) 

1 

2 

> 3 

Duree du travail 

< 3h 

3 h < > 5 h 

> 5h 

Duree des contractions 

< 1 min 

1 min 

> 1 min 

Intervalle entre Ies contractions 

> 5 min 

3 min < > 5 min 

< 3 min 

Perte des eaux 

non 

< lh 

> lh 


• Douleur 

II existe de nombreuses echelles de la douleur. 

• Echelle visuelle analogique : le patient deplace le curseur sur une ligne en fonction de 
son ressenti. 

• Echelle numerique : le patient evalue sa douleur entre 0 et 10. 

• Echelle verbale simple : basee sur 4 niveaux de douleur (extremement intense, intense, 
moderee, faible, pas de douleur). 

• Brulure (regie de Wallace) 

Permet d’estimer la surface atteinte chez un adulte exprimee en pourcentage (voir 
Memo 68 ). 

• Sevrage alcoolique (score de Cushman) 

Mesure l’etat de manque dans lequel se trouve le patient. 

• Le score est compris entre 0 et 21. 

• Score < 7 : traitement per os. 

• Score 8 a 14 : hospitalisation. 

• A partir de 15 : mettre en reanimation. 


Points 

0 

1 

2 

3 

Frequence cardiaque 

<80 

81 a 100 

101 a 120 

> 120 

Pression arterielle 

systolique 



























18 a 30 ans 

< 125 

126- 135 

136 - 145 

> 145 

31 a 50 ans 

< 135 

136 - 145 

146 - 155 

> 155 

> 50 ans 

< 145 

146 - 155 

156- 165 

> 165 

Frequence respiratoire 

< 16 

16 a 25 

26 a 35 

> 35 

Tremblements 

0 

Main en extension 

Membre superieur 

Generalises 

Sueurs 

0 

Paumes 

Paumes et front 

General isees 

Agitation 

0 

Discrete 

Generalisee et 
controlable 

Generalisee et 
incontrolable 

Troubles sensoriels 

0 

Gene par le bruit 
et la lumiere 

Prurit 

Hallucinations critiquees 

Hallucinations non 
critiquee 


• Intubation (score de Silverman) 

Permet d’evaluer la detresse respiratoire chez le nouveau-ne. 

• Scores compris entre 0 et 10. 

• Intubation a partir de 5. 




Tlrage intercostal 

Absent 

Modere 

Intense et sus-sternal 

Entonnoir xypho'idien 

Absent 

Modere 

Intense 

Balancement thoraco-abdominal 

Respiration synchrone 

Thorax immobile 

Respiration paradoxale 

Battement des ailes du nez 

Absent 

Modere 

Intense 

Geignement expiratoire 

Absent 

Audible au stethoscope 

Audible a l’oreille 



♦ Regies de transfusion 


• Controles prealable : 

- aspect de la poche ; 

- date de peremption ; 

- concordance identite du patient a la carte de groupe ; 

- concordance du groupe du patient et du culot (ABO); 

- recherche d’agglutinines irregulieres (RAJ) datant de moins de 3 jours ; 

- prise de constantes ; 

- surveillance des premiers 50 mL (30 minutes). 


Groupe 

O donneur(poche) 

A donneur(poche) 

B donneur(poche) 

AB donneur (poche) 

O receveur 

oui 

non 

non 

non 

A receveur 

oui 

oui 

non 

non 

B receveur 

oui 

non 

oui 

non 

AB receveur 

oui 

oui 

oui 

oui 


• Controle ultime (obligatoire meme en situation d’urgence) : 































- verification de Pidentite du receveur declinee par lui-meme ; 

- concordance du groupe sanguin mentionne sur la carte, la fiche de distribution et 
P etiquette du produit (11 chiffres); 

- controle Beth-Vincent a realiser sur une petite plaque cartonnee (attention a la date de 
peremption). 

Reactions d’agglutination 



Anti-A 

Anti-B 

Anti A+B 

A 

Agglutination 


Agglutination 

B 


Agglutination 

Agglutination 

O 




AB 

Agglutination 

Agglutination 

Agglutination 


Ne jamais transfuser quand il y a agglutination pour la poche et pas d'agglutination pour 
le patient. 

Exemple patient 


Iso-groupe 

Non iso-groupe compatible 

Non compatible 

Patient A 

Culot A 

Patient AB 

Culot A 

Patient A 

Culot AB 

Anti A +++ 

Anti A +++ 

Anti A +++ 

AntiA+++ 

Anti A +++ 

Anti A +++ 

AntiB 

AntiB 

Anti B +++ 

AntiB 

AntiB 

Anti B +++ 

Je transfuse 

Je demande validation 

Stop : pas de transfusion 


Le controle est renouvele pour chaque unite transfusee au rythme de leur pose. 

En cas de complications, arreter la transfusion, appeler le medecin et garder la poche de 
sang. 

• Conscience (score de Glasgow) 

Evalue l’etat de conscience d’un patient apres un traumatisme cranien. 

• Les scores entre 14 et 3 ne varient qu’avec des signes neurologiques. 

• Attention : le Glasgow est utilise hors traumatisme cranien pour evaluer la conscience 
du patient. 

• Trois criteres : 

- Pouverture des yeux (score E); 

- la reponse motrice (score M); 

- la reponse verbale (score V). 


Ouverture des yeux 

Reponse motrice a une 
stimulation* 

Reponse verbale 

Aucune : 1 

Aucune : 1 

Aucune : 1 

Ala douleur: 2 

Extension: 2 

Incomprehensible : 2 























A la stimulation auditive: 3 

Flexion: 3 

Inappropriee : 3 

Spontanee : 4 

Evilement: 4 

Confuse : 4 


Orientee : 5 

Orientee : 5 


A la demande : 6 



• Les reponses motrices doivent etre orientees en fonction du lieu de la stimulation douloureuse. Extension : a la 
stimulation, il y a une forte rotation interne des membres superieurs, comme si la personne « accelerait avec la poignee 
d'une moto ». Flexion : a la stimulation, le membre superieur flechit lentement. De plus, elle peut etre accompagnee d'une 
extension des extremites des membres inferieurs. 

• Un score inferieur 8 est un coma grave. 

• Le test doit etre complete avec la reactivite des pupilles. On etudie la reaction de la 
symetrie et la reactivite des pupilles : 

- la symetrie est etudiee lorsque l’ceil droit reagit quand Pceil gauche est stimule ; 

- la reactivite est etudiee lorsqu’un ceil ne reagit pas aux stimulations : il est soit en 
myosis, soit en mydriase. 

• Nouveau-ne (score Apgar) 

Evaluation de l’etat du nouveau-ne a 1, 5 et 10 minutes apres la naissance. 

• Si 1’ Apgar est inferieur a 3, il faut debuter la reanimation cardio-pulmonaire. 

• Chez un enfant bien portant, le score doit etre > 7 a 1 minute, et > 10 a 5 minutes. 


Parametre 


Points 



0 

1 

2 

Frequence cardiaque 

< 80/minute 

80-100/minute 

> 100/minute 

Respiration 

0 

Cri faible 

Cri vigoureux 

Tonus 

0 

Extremites 

Normal 

Reactivite 

0 

Grimaces 

Vive 

Coloration 

Paleur, cyanose 

Cyanose des extremites 

Rose 

















Partie 1 

Notion d'urgence 


»> Memo 1 - Generalities de l'urgence 
»> Memo 2 - Professionnels de sante 


»> Memo 3 - Organisation de Turgence en France 
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Memo 1 

Generalites de l'urgence 


I ♦ Victime et comportement 

Victime : individu qui presente une detresse resultant d’un changement soit physique soit 
psychologique. Elle se caracterise par le traumatisme qui la conduit a cet etat. On parle de 
« victime » dans le langage courant et de « patient » dans le milieu hospitalier. Elle 
presente toujours deux composantes : une physique et une psychologique. 

Comportement : l’etat psychologique dans lequel se trouve une victime doit toujours etre 
pris en compte. Les victimes reagissent toutes differemment au stress (de la catatonie a 
l’agressivite). II convient d’aborder la victime avec prudence et discernement. Les outils 
du sauveteur sont notamment l’ecoute, l’observation (langage verbal et non verbal), la 
reformulation et la reassurance. 

II ♦ La prise en charge 

Le service des urgences est defini par le decret du 9 mai 1995 : « Accueillir sans selection 
24 heures sur 24, tous les jours de I’annee, toute personne se presentant en situation 
d’urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de detresse 
et d’urgence vitale. » 


A. Urgences potentielles 




Potentielle : (conditionnelle, eventuelle, hypothetique) designe une action qui deviendrait 
reelle dans l’avenir si la condition etait realisee. 


Urgence : caractere de ce qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard : necessite 
d'agir vite. 

Urgence medicale : situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement 
doivent etre realises ties rapidement. 

Urgences (les) : service hospitalier ou sont diriges les blesses et les malades dont l'etat 
necessite un traitement immediat. 


• Une urgence potentielle est done une situation qui, non corrigee, menera a une urgence 
qui ne pourra plus souffrir d’attente sans risque d’aboutir a la survenue d’une detresse 
vitale. 


• Identifier l’urgence : il faut dans ces situations etre apte a reperer les signes d’une 
situation pouvant conduire a une urgence, e’est-a-dire savoir reconnaitie les signes de 
choc. 


= 


♦ Examen primaire 
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•ABC : 

A - « Airway » - voies respiratoires : verifier la position du patient puis explorer les 
voies aeriennes superieures et evaluer leur permeabilite de fa^on a liberer ces voies ; 

B - « Breathing » - ventilation : 

- observer la respiration, 1’apparition de cyanose, 

- mesurer la frequence respiratoire ; 

C - « Circulation » - circulation : 

- rechercher une hemorragie externe, 

- surveiller la perfusion sanguine interne par la coloration de la peau et le temps de 
recoloration, 

- observer la sudation, 

- mesurer le pouls et la temperature. 

• Deficit neurologique : 

- observer l’etat de conscience, la perte de connaissance, l’amnesie circonstancielle, le 
score de Glasgow, la reactivite et la symetrie des pupilles ; 

- verifier l’orientation spatio-temporelle. 

• Examen secondaire : 

• Deshabiller le patient et le proteger contre les pertes thermiques. 

• Signes vitaux: 

- pouls ; 

- respiration; 

- temperature; 

- pression arterielle. 

• Puis anamnese ou histoire de la maladie. 

B. Urgences vitales 

• Une urgence vitale correspond a la survenue d'une detresse pouvant conduire au deces 
si elle n’est pas corrigee immediatement. Une ou plusieurs grandes fonctions vitales sont 
atteintes. 

• La prise en charge doit etre la plus precoce possible et organisee (hierarchiser les 
priorites est la clef d’une bonne prise en charge). 

• II faut identifier un danger reel ou potentiel : ne pas intervenir si les differents dangers 
n’ont pas etes identifies. 

• Phase d’analyse 

• Avant toute action, il est essentiel d’avoir fait une rapide analyse de la situation complete 
(c’est-a-dire une presentation cardinale et un examen primaire). Cette etape permet la 
mise en place des actions. 











• II faut repondre aux 4 questions suivantes : 

- ou : le lieu ou vous vous trouvez ; 

- quoi : les dangers presents ; 

- combien : le nombre de victimes ; 

- l'etat : la gravite de l’etat des victimes (urgent/critique). 

La reponse a ces questions doit etre effectuee avant d’entreprendre 1’ action, car une fois 
dans P action tout detachement est perdu. 


Se proteger soi et les autres 

Avant d’entreprendre toute action il faut s'interroger sur les risques d'aggravation 
qu’elle peut entrainer. L'objectif est de supprimer ou d'ecarter un danger lorsqu'il 
existe, que ce soit pour la victime elle-meme, les temoins ou le 
soignant/l’intervenant/vous-meme. 

• Risques a envisager : le danger initial, a l'origine de l'accident, qui peut persister 
(l'accident peut etre generateur de danger et la situation peut s'aggraver). 

• Conduite a tenir : une observation rapide et rigoureuse de l'environnement proche de 
la victime de maniere a identifier tout risque de sur-accident ou d'aggravation de la 
situation. 

• Objectifs de la protection : supprimer ou limiter le danger pour la victime, pour le 

sauveteur et pour les temoins. _, 
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Memo 2 

Professionnels de sante 


I ♦ Les acteurs 


L’urgence est une chame de differents maillons impliquant une organisation extremement 
bien definie. 

• Victime : toute personne impliquee dans une situation la mettant face a un danger dont 
elle ne peut se soustraire par elle-meme. II faut la soustraire au danger et faire 
1’evaluation de son etat. La victime est a l’origine de la chaine. 

• Implique : toute personne impactee par l’accident ou l’incident mais apte a y faire face 
s’il lui est indique la marche a suivre. Leur prise en charge ne doit pas etre negligee dans 
un premier temps pour eviter d’augmenter le nombre de victimes du a un sur-accident. 

• Appelant : le premier maillon de la chaine, c’est lui qui fait l’etat des lieux, previent et 
donne Taler te. 

( \ 

Remarque. II est preferable de toujours s’assurer qu’un appel a bien ete transmis. II vaut 

mieux deux appels pour une meme intervention que pas d’appel du tout. _^ 

• Secouriste : personne qui realise les premiers gestes d’urgence, soit par une action 
directe sur la victime (compression d’une hemorragie, massage cardiaque...), soit par la 
mise en securite de tous les intervenants (couper le courant electrique, mettre les 
impliques derriere la glissiere de securite sur l’autoroute...). 

• Transport : il est essentiel que le transport soit assure au mieux en fonction de l’etat de 
la victime. II existe differents moyens de transport, le plus adapte doit etre choisi : du 
transport pedestre, en passant par l’ambulance de secours, jusqu'a l’helicoptere. 

• Lieu de prise en charge : il est essentiel que les victimes soient adressees dans les lieux 
les plus adaptes a leur situation (une mauvaise adresse entraine une perte de temps et, en 
consequence, une diminution des chances de survie). 


II ♦ Role de Pinfi rmier au service des urgences 




• Il existe une polyvalence des missions dans les differents secteurs des urgences : 

- infirmer organisateur de l’accueil (IOA); 

- infirmier en box et/ou en SAUV; 

- infirmier en unite d’hospitalisation de courte duree UHCD. 

• Les urgences sont les portes de l’hopital ouvert sur la ville et toute personne qui s’y 
presente avec une demande d’ordre medical doit etre prise en charge. 

• Pour gerer un flux lie a une augmentation constante de personnes s’y presentant, il a 
















- Notion d'urgence Partie 1 - Notion d'urgence Partie 1 - Notion 


fallu mettre en place un systeme de tri afin de ne pas noyer les urgences vitales au milieu 
de cette foule et de risquer d’engendrer une perte de chance pour un patient: « Le triage 
des patients consultant en SU est necessaire lorsque le flux depasse les capacites de prise 
en charge immediate. Ce triage a pour fonction premiere d'optimiser les delais et les 
circuits de prise en charge. II permet de mettre en oeuvre les demarches diagnostiques et 
therapeutiques conformes a Vetat de I'art medical. II permet une orientation initiale 
coherente au sein, voire en dehors, de la SU et de gagner ainsi en efficience » (decret de 
competence). 

A. Le role de I’IQ A 

L’infirmer organisateur de l’accueil est l’infirmier positionne a l’entree : c’est lui qui 
doit trier les personnes qui se presentent. 

• Missions generates 

• Accueillir de fa^on personnalisee le patient et ses accompagnants a leur arrivee, definir 
les priorites de soins en fonction des besoins exprimes et/ou constates et, en fonction de 
ces derniers, decider du lieu de soins adapte. 

• Ces actions ont pour objectif d'ameliorer la qualite de prise en charge des patients et de 
leurs accompagnants des l'accueil. 

• Elies sont menees en lien constant avec le medecin referent charge de superviser le 
fonctionnement du service et la gestion des flux. 

• Missions permanentes 

• Accueillir, evaluer et proceder a un tri des patients arrivant aux urgences : 1’IOA 
accueille, c'est-a-dire qu'il effectue un soin relationnel infirmier aupres du patient, afin de 
lui permettre de comprendre et d'accepter le soin dans les meilleures conditions : gestion 
du stress, information, ecoute, installation, confort, prise en charge de la douleur. II 
evalue rapidement le degre d'urgence afin de privilegier la prise en charge du patient 
presentant un caractere reel d'urgence. 


Attention ! Le tri doit s'effectuer a partir d'outils specifiques utilises dans le service et 
sur protocoles ecrits et signes par le responsable medical. 


• Decider du lieu de soins adapte : 1’IOA decide, en lien permanent avec le medecin 
referent, du lieu de soins approprie a l’etat du patient, apres recueil et synthese des 
informations. Celles-ci sont obtenues par une observation, un entretien et la connaissance 
de tous les documents en possession du patient. 


Remarque. En cas de besoin, l'implication de l'assistant(e) social(e) se realise des 
l'accueil. 


• Informer, aider : 1’IOA informe le patient et ses accompagnants sur l'organisation des 
soins, le fonctionnement du service, le delai et les raisons d'une attente eventuelle. 











| • Installer : PIOA installe ou fait installer le patient en fonction de ses besoins (chaise, 
= brancard...), protection (froid), confort (position antalgique). 

1 • Rassurer : 1’IOA rassure les families et les informe des soins en cours, de l’attente des 
• examens de laboratoire, radiologiques... II est en relation permanente avec les medecins et 
E infirmiers effectuant les soins et repercute l'information aux accompagnants. 

: • Surveiller : en fonction de la structure du service, 1’IOA est amene a surveiller la salle 
jj d'attente et le box d'accueil de premiers soins. 

: • Communiquer et coordonner : 1’IOA centralise les informations, localise les patients 
jj afin de pouvoir repondre a toute demande. Les families doivent, par sa presence et ses 
J informations, trouver un interlocuteur referent performant. 

2 • Enseigner : dans le domaine de sa specificite, 1’IOA encadre les etudiants infirmiers lors 
= de leur stage en rapport avec le module urgence et les infirmiers en stage d’integration. 


r > 

Triage des patients 

Se referer a la classification frangaise qui comporte 5 niveaux de priorite : elle est basee 
sur un recueil de signes, de symptomes ou cirConstances. A chaque item correspondent 
2 bornes de priorite. Le niveau de priorite est defini en fonction d’un degre de stabilite 
clinique et de besoins de soins. Ce score repose sur des observations cliniques, en tenant 
compte de facteurs generaux tels que les antecedents et pathologies sous- jacentes, l’age 
du patient, P expression du symptome ou de la douleur. 


B. Le role de l’infirmier en box ou SAUV 


= C’est l’infirmier positionne dans les differents secteurs de soins. 

D 

3 ♦ Le box des premiers soins 

s • II se situe dans le prolongement logique de la zone d'admission. 

I • II permet d'affiner et d'objectiver revaluation premiere. 

5 • La consultation des protocoles doit y etre possible. 

= • Ce secteur doit: 

5 - permettre le passage d'un brancard ; 

: - garantir la confidentiality et le respect de la personne accueillie ; 
j - permettre un entretien individualise et une evaluation des besoins de sante et d'hygiene. 

3 Pour ce faire, l'equipement materiel comprend : un appareil a tension, un thermometre, 
^ un oxymetre de pouls, un mesureur du debit de pointe, une echelle visuelle analogique, un 
jj appareil lecteur de glycemie capillaire, un coupe-alliance. 


• Le SAUV 

• C’est le lieu de la gestion de l’urgence vitale. 

• II se con^oit comme une chambre de reanimation. 

• II est composee de « box de dechoc ». 











• L’infirmier y pratique la meme activite, avec la meme organisation, que dans un service 
de reanimation. 

C. Le role de Pinfirmier en unite d’hospitalisation de courte duree (UHCD) 

• C’est l’infirmier positionne dans le service ou zone d’attente avant une hospitalisation. 

• II doit s’assurer, comme en service, que le patient revive la meilleure prise en charge. 

• La difficulty releve du fait que, dans ce secteur, les patients ont souvent des pathologies 
ties variees qui necessitent souvent une prise en charge specifique. 
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Memo 3 

Organisation de Purgence en France 


I ♦ L ’alerte 

Elle doit etre donnee rapidement car elle constitue le maillon essentiel de la gestion de 
l’urgence, qu'elle soit intra- ou extra-hospitaliere. 

• Avant tout appel, s’assurer de connaitre la localisation geographique (rue, autoroute, 
numero de salle, service, etage...). 

• Evaluer l'etat de conscience, la respiration, la frequence cardiaque et veiller a la 
liberation des voix aeriennes de la victime. 

• Dans le cas de l'urgence vitale et des le bilan realise, entreprendre la prise en charge du 
ou des impliques et demander de l'aide pour passer l’alerte. 

• Procedure d'alerte en intra-hospitalier 

Dans toute structure hospitaliere, il existe une reponse medicale immediate 24 H/24 et 7 
j/7 donnee par une equipe responsable de la chame de survie intra-hospitaliere. Elle est 
composee d'un medecin anesthesiste, urgentiste ou reanimateur et d'une infirmiere. 

• Appeler le numero unique dedie a l'urgence vitale (dont vous devez avoir 
connaissance). 

• Indiquer le lieu ou se trouve le patient. 

• Attendre l'arrivee de l’equipe, tout en realisant les gestes d’urgence qui doivent etre 
imperativement mis en oeuvre. 


♦ Procedure d'alerte en extra-hospitalier 




• Contacter le centre d’urgence le plus adapte. 

• Indiquer le plus precisement possible le lieu de l'accident. 

• Indiquer la nature de l'urgence. 

• Indiquer le nombre et decrire l'etat des victimes. 

• Indiquer les premiers gestes de secours realises. 

• Evaluer les risques associes. 

• Attendre les instructions du regulateur. 




i | 

Numeros d’urgence en France : 

• Le 15 aboutit au centre de reception et de regulation medicale (SAMU) qui est charge 
de fournir une reponse adaptee aux problemes medicaux soumis (conseil et orientation 
medicale : il dispose pour ce faire de medecins generalistes de garde ou d’une structure 
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equivalente type SOS medecin, ainsi que du SMUR et des equipes de secours aux 
victimes). 

• Le 18 aboutit au centre de regulation des pompiers qui assurent la protection des 
personnes, des biens et des moyens de production economique, ainsi que la protection 
de l’environnement. 

• Le 17 aboutit au centre de regulation de police secours ou a la gendarmerie. Ils sont 
gar ants de l’ordre public. Ils assurent la securite des personnes, des biens et des 
institutions. 

• Le 112 est un numero d'appel d'urgence au niveau europeen, il peut etre utilise par des 
etrangers qui circulent en France et qui n'ont pas connaissance des numeros frangais ou, 
a l'inverse, par des Frangais circulant en Europe. 

Un telephone portable meme verrouille peut envoyer des appels d’urgence. 

II ♦ Plans de sec ours 

Le probleme de la medecine de catastrophe est essentiellement un probleme de gestion et 
d’organisation, il necessite done un plan d’action reflechi a l’avance avec 1’ensemble des 
partenaires. 

L’action des secours repose : 

- pour le volet extra-hospitalier, sur les plans Nombreuses Victimes (NoVi) du plan 
ORSEC (organisation des secours) ; 

- pour le volet hospitalier, sur les plans blancs d’etablissement et plans blancs elargis 
departementaux et zonaux le cas echeant. 

L’etude des dangers est la cle de voute d’une politique de prevention des risques (exemple 
dans le cadre du risque industriel : la directive Seveso prevoit l’elaboration d’un rapport 
de securite etabli par l’entreprise qui peut par la suite servir de base aux plans d’urgence). 
Dans ce but, il a ete etabli une liste nationale des risques majeurs pour lesquels les 
differentes organisations ont du mettre en place des plans d’urgences (voir 
www.risques.gouv.fr/risques-majeurs/anticiper-une-situation-durgence-l/construire-son- 

plan-durgence l. 

• Plan ORSEC NoVi 


° 



• Le plan ORSEC No Vi (pour « nombre de victimes »), ancien « plan rouge », est un plan 
extra-hospitalier pre-etabli declenche par le prefet du departement en cas de grand 
nombre de victimes. Son but est de proteger les hopitaux de 1’afflux de victimes en le 
fragmentant, des la prise en charge sur le terrain, grace : 

- au poste medical avance (PMA) ; 

- a la regulation medicale du service d'aide medicale urgente (SAMU). 

• Le prefet organise avec l’agence regionale de sante (ARS) et le SAMU la chaine des 
secours. Tous les moyens engages sont places sous un meme commandement. Le prefet 
organise lui-meme son plan et les modalites de son declenchement. Il sera le seul a 
















I diriger 1’operation. II met en place 2 postes de commandement sur le terrain. II designe : 
l - le commandant des operations de secours (COS) qui prend toutes les decisions 
i concernant les secours (issu des officiers des pompiers); 

i - le directeur des secours medicaux (DSM) qui prend en charge les decisions medicales 
l (il est issu de l’equipe du SAMU). 

jj • COS et DSM sont identifies sur le terrain par une chasuble rouge et blanche. Ils vont 
i mettre en place un PMA pour le tri et deux zones de transport: 

• - la petite noria, de la zone d’incident au PMA; 

■ - la grande noria, du PMA aux etablissements de sante et vers une cellule d’urgence 
» medico-psychologique (CUMP). 

: ♦ Plan blanc 

5 C’est un plan intra-hospitalier declenche par le directeur du centre hospitalier. Comme 
: pour le milieu exterieur, il a ete demande, aux etablissements de sante de mettre au point 
jj des plans d’action pour faire face aux situations d’exception ou pour organiser l’accueil 
j hospitalier d’un grand nombre de victimes. 

: • Le plan blanc ce compose de differents niveaux d’elaboration et de deployment : un 
H plan restreint sur l’etablissement et des plans elargis departementaux ou zonaux. 

; • Ces plans ont pour but de prevenir la menace de paralysie du fonctionnement habituel de 
r l’hopital. 

■ • Le principe de base du plan blanc est de prevoir le meilleur accueil pour un afflux de 
: victimes tout en continuant d’assurer la securite aux patients deja hospitalises et 
: eventuellement en assurant le fonctionnement des urgences habituelles. 






Partie 2 

Processus traumatiques 


»> Memo 4 - Dissection aortique 
»> Memo 5 - Hemorragie cerebrale 
»> Memo 6 - Pneumothorax 
»> Memo 7 - Polytraumatisme 
»> Memo 8 - Traumatismes cutanes 
»> Memo 9 - Traumatismes osseux 









- Processus traumatiques Partie 2 - Processus traumatiques Partie 2 - Processus traumatiques 


Memo 4 

Dissection aortique 


I Definition 

La dissection aortique est la dechirure de la paroi de l’aorte. Celle-ci survient le plus 
souvent a la suite d’une hypertension arterielle chronique mais on peut aussi la retrouver 
a la suite d’une malformation ou bien encore d’un traumatisme exterieur. 

II ♦ Signes 

Douleur thoracique brutale, intense et pouvant etre decrite comme une dechirure. 

• Signes de gravite 

• Pouls radiaux ou femoraux asymetriques ou absents. 

• Une ischemie des membres inferieurs peut apparaitre. 

• Etat de choc. 


• Signes de detresse 

• Tension asymetrique. 

• Ils peuvent etre reveles par une echographie transoesophagienne, un angioscanner ou 
une IRM. 


Ill ♦-Elements aggravants 


• Dans certains cas, l’ECG ne presente aucune anomalie car la detresse n’est pas 
electrique : il ne sera pas possible d’etablir a temps le diagnostic correct de la dissection 
aortique. 

• Delai de prise en charge. 

• Douleur. 

IV ♦ Con duite a t enir - Prise^en charge 

• Etablir une surveillance continue par scope : pouls, PA, Sp0 2 . 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP) de gros calibre si possible et mettre en 
place solutes cristallo'ides type Ringer lactate. 

• Administrer des antihypertenseurs, des analgesiques, de la morphine si besoin. 

• Realiser, si possible, un prelevement preoperatoire en plus du bilan standard. 

• Administrer de l’oxygene aux lunettes en fonction de la saturation du patient. 
Hospitaliser en urgence pour un traitement chirurgical en cas de rupture ou si la 











dissection touche la zone initiale de l’aorte (prevoir une aortographie). 

V ♦ Arbre decisionnel 





























Prise en charge de la dissection aortique 


+ Scope : pouls, PA, Sp02 
+ WP de gros calibre et Ringer lactate 
+ Prelevement preoperatoire et bilan standard 
+ Oxyg^ne aux lunettes si besoin 


Prise en charge medicamenteuse 
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Memo 5 

Hemorragie cerebrale 



I Definition 

Une hemorragie cerebrale, encore appelee AVC hemorragique, est une hemorragie au 
niveau des meninges par la rupture d’un anevrisme ou d’une petite artere. 

II ♦ Signes 

Ils sont brutaux, variables selon la cause, l’etendue et la partie du cerveau atteinte. Ils se 
composent d’une alteration de l’etat de conscience, de syndromes meninges et d'un deficit 
neurologique pouvant aller jusqu’au coma. 

• Signes de gravite 

• Troubles visuels. 

• Troubles du langage. 

• Cephalees. 

• Vomissements. 

• Hemiplegie. 

• Amnesie, vertiges, troubles de l’equilibre. 

• Dorsalgie etraideurs de la nuque, crise d’epilepsie, troubles sensoriels. 

• Signes de detresse 

• Valeurs hemodynamiques perturbees (hypertension). 

• Detresse respiratoire. 

• Etat de conscience et de vigilance : Glasgow < 15 et perturbation du reflexe pupillaire. 
Hypertension intracranienne (PIC) > 15. 

• Derivation ventriculaire externe (DVE) : qualite et quantite du LCR recueilli. 

• Reveles par un scanner, un IRM, un doppler transcranien. 

III ^Elements aggravants 

• Delai de prise en charge. 

Hyperglycemie. 

IV ♦_Conduite a tenir - Prise en charge 

Le scanner en urgence permettra de diagnostiquer le type d’accident vasculaire cerebral 
ischemique ou hemorragique. 
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Prise en charge dans un service de neurochirurgie le plus rapidement possible. 

• E valuer l’etat de vigilance. 

• Installer le patient de fagon a eviter toute chute. 

• Alerter le medecin. 

• Surveiller la tension arterielle, la frequence cardiaque, la temperature, la motricite et 
etat pupillaire par le Glasgow. 

• Faire un electrocardiogramme. 

• Realiser une glycemie capillaire. 

• Surveiller l’etat de conscience de maniere rapprochee. 

Dans le cas hemorragique, un traitement de 1’hypertension associe au traitement de la 
malformation vasculaire responsable du saignement est a mettre en place. 

V ♦ Arbre decisionnel 

























Prise en charge de I'hemorragie cerebrale 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 , Glasgow 
+ Prelevement preoperatoire et bilan standard 
+ T6te surelevee 30* 

+ Diminuer lumiere 


Prise en charge medicamenteuse 



Antalgique type paracetamoi] 
si echec morphine 

- — - 


Diminution de la douleur 


Prise en charge sp6cifique 
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Memo 6 
Pneumothorax 


I ◄ Definition 

Le pneumothorax est l’irruption et 1’accumulation d’air dans la cavite pleurale entrainant 
un ecrasement et une atelectasie (retraction) partielle ou to tale d’un poumon. II survient 
generalement chez l’homme longiligne et jeune. 

II en existe 3 categories : 

- pneumothorax spontane : sans maladie pulmonaire preexistante ; 

- pneumothorax secondaire : induit par une maladie pulmonaire (ex. : emphyseme); 

- pneumothorax traumatique : survenu a la suite d’un traumatisme de type plaie, fracture 
costale, rupture bronchique, ou iatrogenique ; ponction pleurale, biopsie, pose d'une voie 
veineuse centrale, ventilation mecanique. 

II ♦ Signes 

• Douleur latero-thoracique brutale. 

• Dyspnee. 

• Toux seche. 

• Abolition du murmure vesiculaire. 

• Signes de gravite 

• Tachypnee. 

• Tachycardie. 

• Paleur, cyanose. 

• Agitation, angoisse. 

• Turgescence jugulaire. 

III ♦ Conduite a t enir - Prise en char ge 

• Mettre en position demi-assise. 

• Mettre sous oxygene (debit a determiner avec le medecin). 

• Pose de voie veineuse peripherique (WP). 

• Realiser un prelevement sanguin : gaz du sang (GDS) si besoin. 

• Faire une radio pulmonaire. 

IV ♦ Arbre decisionnel 

— 
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Prise en charge sp6cifique 
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Memo 7 

Polytraumatisme 


I Definition 

Le polytraumatise est un blesse presentant plusieurs traumatismes dont au moins un 
engage le pronostic vital. Tout polytraumatise presente une atteinte du rachis jusqu’a 
preuve du contraire. 

II ♦ Signes 

• Signes de gravite 

• Inconscience. 

• Hemorragie severe. 

• Dyspnee. 

• Fracas facial. 

• Embarrure. 

• Volet costal. 

• Fracture du bassin ou du femur. 

• Amputation. 

• Sueurs, paleur, cyanose. 

• Etat de choc (marbrure). 

• Signes de detresse 

• Score de Glasgow < 15. 
e PAs < 90 mmHg. 

9 FC > 120 bpm. 

• FR < 10 ou > 30 mpm. 

• Sp0 2 < 90 %. 

• Douleur ne cedant pas aux antalgiques (ATG) de palier 3. 

• Temperature < 36 0 C. 

III ♦-Elements agg ravant s 

Age > 65 ans, insuffisance cardiaque ou coronarienne, insuffisance respiratoire, 
grossesse, cinetique violente, troubles de la coagulation. 

Une lesion hemorragique abdomino-thoracique est prioritaire sur une lesion 
neurochirurgicale, une detresse physiologique est prioritaire sur un traumatisme. 
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IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre en securite, eviter le sur-accident, alerter, surveiller. 

• Realiser les bilans : 

- neurologique : score de Glasgow et reflexe pupillaire (recherche de trouble sensitif 
et/ou moteur); 

- cardiovasculaire : mesurer le pouls, la tension, la temperature, le dosage de 
l’hemoglobine (HemoCue®); 

- respiratoire : mesurer la frequence respiratoire, la saturation en dioxygene ; 

- lesionnel : rechercher une hemorragie et/ou une deformation en partant de la tete et en 
redescendant jusqu’aux pieds par palpation. 

• Poser deux voies d’abord peripheriques de gros calibre ou, si echec, une voie centrale 
(femorale de preference). 

• Sans pression intra-cranienne (PIC) pour permettre une perfusion cerebrale efficace, 
surveiller le maintien d’une pression arterielle moyenne (PAM) < 90 mmHg si le 
traumatisme est cranien. 

Prendre en charge les troubles cardio-vasculaires et respiratoires : remplissage et/ou 
transfusion de produits sanguins labiles (PSL), realiser une intubation, une 
oxygenotherapie, poser un drain thoracique selon les besoins du patient. 

• Poser une minerve rigide et maintenir l’axe tete-cou-tronc par un matelas a depression 
ou un plan dur ; immobiliser les fractures evidentes (attelles). 

• Rechauffer le patient et traiter la douleur. 

• Realiser des examens complementaires : bilan sanguin, radiographie, scanner thoraco¬ 
abdominal et cranien, echographie abdomino-pelvienne, examen tomodensitometrique, 

Hospitaliser en chirurgie, en « traumacenter » en cas d’hemorragies internes et/ou de 
fractures si besoin (notion de « golden hour »). 

V ♦ Arbre decisionnel 


i 
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Polytraumatise 


Plusieurs traumatismes : 

0 Thorax 


0 Abdomen 


0 Rachis 

> Au moins 2 lesions dont 1 

0 Bassin 

engage 

0 Maxillo-facial 

le pronostic vital 

0 CrSnien 



A Ordre de gravity : A 
Abdomino-thoracique > L6sion neurochirurgicale 
Detresse physiologique > Traumatisme 


p Radiographie 
p Scanner 
p £chographie 



7 ^ ^ —| 

Stabiliser les fonctions vitales 

— V —^— 


* R6animation 


* Chirurgie 
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Memo 8 

Traumatismes cutanes 



I Plaies 

Les plaies sont une rupture de la continuite de la barriere cutanee. Elies sont dites 
« hemorragiques » si le saignement est abondant et continu. 

A. Signes 

• Signes cliniques 

Hemorragie. 

• Rougeur, chaleur, sueurs, paleur. 

• Troubles sentivo-moteurs. 

• Etat de choc (marbrures). 

• Signes fonctionnels 

• FC > 120 bpm. 

• PAs < 100 mmHg. 

Temperature < 36 °C ou > 38,5 °C. 

B. Elements aggravants 

Age > 65 ans, troubles de Themostase, presence et type de corps etranger. 

C. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mise en securite, alerte, surveillance. 

• Explorer la plaie (taille, profondeur, localisation, type et quantite d’ecoulements). 

• Verifier Tabsence de troubles hemodynamiques, sinon poser une WP et organiser la 
prise en charge medicale. 

• Arreter Themorragie. 

• Le risque infectieux etant important realiser une detersion et une disinfection de la 
plaie, ainsi qu’une occlusion de celle-ci (suture, pansements...). 

• Realiser une antibioprophylaxie et une hemoculture si temperature < 36 °C ou > 38,5 °C 
et si presence d’un ecoulement purulent. 


D. Arbre decisionnel 
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Traumatismes cutanes 



II ♦Brulures 

Une brulure est une rupture de la continuite de la barriere cutanee liee a un agent 
vulnerant. 




















































A. Signes 

• Sur la zone atteinte 

• Rougeur, erytheme, phlyctene, necrose de la region atteinte. 

• Perte ou exacerbation de la sensibilite. 

• Signes fonctionnels 

• FC > 120 bpm. 

PAs < 100 mmHg. 

• T° < 36 °C ou > 38,5 °C. 

• Hemoglobine > 10 g/L. 

B. Elements aggravants 

• Age < 2 ans. 

• Etendue importante (superieure a 10% elle necessite la prise en charge en service 
specialise), localisation (tete ou cou). 

• Type d’agent vulnerant (chimique, electrique...). 

C. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre en securite, alerter, surveiller. 

• Evaluer la gravite (etendue, profondeur, localisation, type d'agent vulnerant et duree 
d’exposition d’agent vulnerant, sensibilite). 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP) en cas de troubles hemodynamiques, sur 
une partie saine ou un catheter central (KTC). 

• Realiser un pansement antiseptique si le risque infectieux est important, mettre en place 
une antibio prophylaxie. 

• Realiser une hemoculture si temperature < 36 °C ou > 38,5 °C. 

• Realiser une excision pour eviter le syndrome des loges, ainsi qu’une transfusion de 
produit sanguin labile (PSL) en cas d’hemolyse. 

D. Arbre decisionnel 








Traumatismes cutanes 































Prise en charge des traumatismes cutanes - Brulures 



+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 
+ WP de gros calibre et Ringer lactacte - 
PLASMION® (poche de contre-pression) 

+ Pr6l6vement pr6op6ratoire et bilan standard 
+ Oxygene aux lunettes si besoin et intubation 
si duresse 

+ Premier geste : refroidir pendant 15 minutes 



Prise en charge medicamenteuse 



Antalgique 

Diminution de la douleur 


Remplissage s6rum 
physiologique 
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Memo 9 

Traumatismes osseux 


I ♦Traumatisme oss eux cranien 

A. Definition 

Un traumatisme osseux cranien est une rupture dans la continuite d’un ou plusieurs os du 
crane. 

B. Signes 

• Signes cliniques 

• Score de Glasgow < 15. 

• Embarrure. 

• Cephalee. 

Paleur. 

• Sueur s. 

• Troubles neurologiques. 

• Dyspnee. 

• Signes fonctionnels 

s FC > 120 bpm. 

• PAs < 100 mmHg. 

Temperature < 36 °C ou > 38,5 °C. 

• Sp0 2 < 90 %. 

C. Elements aggravants 

Age > 65 ans, deformation du crane, mecanismes/causes du traumatisme, antecedents, 
traitements, Glasgow < 10, detresse respiratoire. 

D. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre en securite la victime. 

• Prevenir le sur-accident. 

• Alerter. 

• Poser une WP (gros calibre). 

• Immobiliser l’axe tete-cou-tronc avec un matelas a depression ou un plan dur et une 












- Processus traumatiques Partie 2 - Processus traumatiques Partie 2 - Processus traumatiques Partie 2 - Processus traumatu 


F I minerve rigide. 

jf ■ • Intuber si Glasgow < 10 ou si detresse respiratoire. 

• Nettoyer et panser si presence d’une plaie. 

• Realiser un scanner cerebral et/ou une IRM cerebrale. 

II ♦ Traumatisme osseux des membres 

A. Definition 

Le traumatisme osseux des membres est la rupture de la continuite osseuse d’un ou 
plusieurs os des membres. Pour effectuer le bilan, on localise l’atteinte en donnant le 
membre concerne (ex. : membre inferieur droit...). 

B. Signes 

• Signes cliniques 

• Inflammation. 

• Deformation. 

• Douleur. 

• Paleur, sueur s. 

• Troubles sensorimoteurs. 

• Signes fonctionnels 

• FC > 120 bpm. 

• PAs < 100 mmHg. 

• Temperature < 36 °C ou > 38,5 °C. 

C. Elements aggravants 

Age > 65 ans, fracture avec deplacement, localisation (femur, bassin...), antecedents, 
traitements, mecanisme. 

D. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre le patient en securite. 

• Alerter les secours, le medecin... 

• Si c’est une fracture du bassin et/ou du femur : poser une WP de gros calibre. Le risque 
hemorragique est important; surveiller les signes d’un choc hypovolemique. 

• Immobiliser le membre a l’aide d’une attelle (si la fracture est ouverte nettoyer et 
panser au prealable, avant de passer a l’imagerie). 

• Apres realignment immobiliser avec un platre ou une resine. 

• Surveiller T apparition de paresthesie. 

• Verifier le temps de recoloration des extremites : syndrome des loges. 







Ill ♦ Traumatisme osseux du rachis 


Le traumatisme osseux du rachis est une rupture de la continuite osseuse au niveau 
| cervical, dorsal ou lombaire. 

5 A. Signes 

• Signes cliniques 

• Douleurs a la nuque et/ou au dos. 
k • Troubles neurologiques. 

• Dyspnee. 

• Incontinence fecale ou urinaire. 


♦ Signes fonctionnels 


• FC > 120 bpm. 

• PAs < 100 mmHg. 

Temperature < 36 °C ou > 38,5 °C. 

• Sp0 2 < 90 %. 


C B. Elements aggravants 

Age > 65 ans, atteinte cervicale, antecedents, traitements, detresse respiratoire, une para- 
j ou tetraplegie, une lesion cervicale haute. 

Le traitement de la lesion hemorragique prime sur l’atteinte du rachis. 


C. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre le patient en securite, alerter les secours. 

9 Poser une WP de gros calibre si Patteinte est cervicale. 

• Immobiliser l’axe tete-cou-tronc avec un matelas a depression ou plan dur et une 
minerve rigide. 

• Liberer les voies aeriennes, intuber si detresse respiratoire. 

• Nettoyer et panser si presence d’une plaie. 

• Realiser une radiographie, un scanner du rachis. 

IV ♦ Arbre decisionnel 
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[ Traumatismes osseux ] 


Traumatismes 

0 Thorax 
0 Abdomen 
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BfBassin 
0 CrSnien 
0 Maxillo-facial 
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p Radiographie - Scanner - IRM 
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Prise en charge en fonction du traumatisme 
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Partie 3 

Processus inflammatoires et infectieux 


>> Memo 10 - Choc distributif 

>> Memo 11 - Encephalite 
>> Memo 12 - Hydrocephalie 
»> Memo 13 - Meningite 


>> Memo 14 - Pneumopathies 

>> Memo 15 - Pyelonephrite 

»> Memo 17 - Tuberculose 
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Memo 10 
Choc distributif 



I Definition 

Le choc distributif comprend le choc septique et le choc anaphylactique ( voir Memo 23 ). 

Le choc septique se definit comme la complication d’une infection qui cause une 
hypotension ne repondant pas au remplissage vasculaire. 

En 2015, le sepsis est defini par la coexistence d’une defaillance d’organes 
(anciennement sepsis severe). 

On parle de choc septique lorsque le sepsis est associe a un etat d’hypotension 
refractaire au remplissage. La mortalite du sepsis est de l’ordre de 20 % (avec de grandes 
variations selon les pays); celle du choc septique peut atteindre 45 % de mortalite. 

Comme dans to us les types de choc, l’etat de choc est une defaillance multi-viscerale 
conduite par une hypotension. 

II ♦ Signes 

Le contexte inflammatoire generalise est defini par au moins deux des evenements 
suivants : 

- fievre ou hypothermie ; 

- tachypnee; 

- tachycardie; 

- leucocytose (> 12 000/mm 3 ) ou leucopenie. 

♦ Signes de gravite 

Hypotension refractaire au remplissage. 

Marbrure. 

• Oligurie. 

• Troubles de la conscience. 

♦ Signes de detresse 

T° > 38,5 °C ou < 36 °C. 

PAs < 80 mmHg. 

LC> 90 battements/minute. 

Lactate eleve. 

PR > 24 respirations/minute. 










Leucocytose (> 12 000/mm 3 ) ou leucopenie. 

III ^Elements aggravants 

Allergie aux antibiotiques (ATB) ou aux bacteries multi-resistantes (BMR). 

IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 


Mettre en position semi assise. 

• Mettre en place une surveillance continue scopee pouls, PA, Sp0 2 . 

Poser deux voies veineuses peripheriques de gros calibre pour debuter une 
antibiotherapie le plus precocement possible (ATB large en premiere intention, puis 
specifique au germe). 

• Realiser un ECBU, une hemoculture pour chercher le germe en cause. 

• Prevoir en association avec le remplissage des catecholamines type noradrenaline ; en 
cas d’echec, un monitorage hemodynamique est a mettre en place (type Swan Ganz...). 

Liberer les voies aeriennes et administrer 1’0 2 aux masques a haute concentration. 

• Si detresse respiratoire ou coma realiser une intubation par sequence rapide. 

• Rechercher un foyer infectieux et si besoin faire un drainage. 

Poser une sonde urinaire pour la surveillance de la diurese horaire. 

V ♦ Arbre decisionnel 




C 


Choc septique 


Syndrome febrile : 
0Hypo- ou hyperthermie 
0 Frissons 
0 Sueurs 
0 Marbrure 

0 Troubles de la conscience 
0Oligurie 


Signes 

determinants 



p Recherche du pathogene (hemoculture) 
p Recherche du foyer infectieux 
p Exploration hemodynamique 
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Memo 11 
Encephalite 


I Definition 

L’ encephalite est un processus inflammatoire du cerveau, le plus souvent lie a un virus 
qui infecte le parenchyme cerebral. 

II ♦ Signes 

Cephalees, nausees, sensibilite accrue au bruit, photophobie. 

♦ Signes de gravite 

* Fievre. 

• Troubles de la conscience. 

• Confusion, somnolence. 

Raideur de nuque. 

♦ Signes de detresse 

Hypotension. 

Detresse respiratoire. 

• Convulsions. 

• Glasgow < 15 et reflexe pupillaire perturbe. 

* Agitation, agressivite. 

III 4_Elements aggravants 

Divers types de virus, comme le virus de la rage (dans ce cas pres de 100 % sont letales) 
ou celui de la fievre du Japon (toutefois il existe des vaccins). 

Patients immunodeprimes (sida, greffes...). 

IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

• Se proteger contre les risques de contamination (masque et gants). 

c Mettre en place une surveillance accrue des voies aeriennes et intubation si necessaire. 

* Obtenir un diagnostic de ponction lombaire pour cibler Tinfection. 

* Initier un traitement : poser une voie veineuse peripherique (WP) avec mannitol et 
cortico'ides dans un but protecteur de Thypertension intracranienne. 

Hospitaliser dans un hopital avec un service de reanimation et neurologie disponible. 












V ♦ Arbre decisionnel 


1 



Encephalite 
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Memo 12 
Hydrocephalie 



I Definition 

L’ hydrocephalie est une accumulation de liquide cephalorachidien dans les ventricules. 

II ♦ Signes 

Cephalees, nausees, sensibilite accrue au bruit, photophobie. 

• Signes de gravite 

Demence de type frontal. 

• Troubles ou ralentissement moteur. 

• Troubles des sphincters. 

• Signes de detresse 

Hypotension. 

• Detresse respiratoire. 

• Convulsions. 

• Glasgow < 15 et reflexe pupillaire perturbe. 

Agitation, agressivite. 

• Signes para-cliniques 
IRM. 

III ^Elements aggravants 

Age : 

- chez le nourrisson, lie a une malformation congenitale ; 

- chez le sujet age de plus de 60 ans, souvent d’origine secondaire lie a une hemorragie 
meningee, une meningite ou un traumatisme cranien. 

IV ♦_Conduite a tenir - Prise en charge 

• Realiser une ponction lombaire. 

Mettre en place une valve de derivation ventriculaire. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Hydrocephalie 


Signes 

determinants 


Troubles sensitivo-moteurs : 
0C6phal6e 
0Vertige 
0 H6mipl6gie 
0 Langage 
0 £ pilepsie 



Troubles neurologiques 

p Scanner 
p Glasgow 
p IRM 
p DVE 
p PIC 


Troubles physiologiques 

p Duresse respiratoire 
p HTA 
p Glyc6mie 




Delai de prise en charge determinant 

— ~~v —^- 

* Chirurgical * M6dicamenteux 


Prise en charge de I'hydrocephalie 
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Memo 13 
Meningite 


I ^Definition 

La meningite est l’envahissement des meninges par un processus infectieux d’origine soit 
bacterienne, soit virale. 

II ♦ Signes 

Syndrome meninge : cephalees, nausees, sensibilite accrue au bruit, photophobie et 
raideur dans la nuque. 

♦ Signes cliniques 

* Fievre. 

• Troubles de la conscience. 

• Confusion, somnolence, convulsions. 

Vomissements. 

♦ Signes para-cliniques 

Ponction lombaire positive. 

• Scanner pour mesure de l'hypertension intracranienne. 

III ♦-Elements aggravants 

Type d’infection, patients immunodeprimes (sida, greffes...). 

IV ♦Xonduite a tenir - Prise en charge 

• Se proteger contre les risques de contamination (masque et gants). 

Mettre le patient au repos dans Tobscurite et rassurer le patient. 

• Effectuer un bilan sanguin dont une hemoculture et une glycemie. 

Utiliser la regie de Hoen pour differencier le type chez Tadulte (combine : leucocytes 
sanguins, glycemie, PNN dans le LCR etproteinorachie). 

* Obtenir un diagnostic de ponction lombaire pour cibler Tinfection. 

* Mettre en place une surveillance accrue des voies aeriennes et intubation si necessaire. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Meningite 


Troubles sensitivo-moteurs : 
BJC6phal6e 
0Vertige 
0 H6miplegie 
0Langage 
0 Epilepsie 



Troubles neurologiques 

p Scanner 
P Glasgow 
p IRM 
p DVE 

p PIC p Ponction lombaire 


Troubles physiologiques 

p D6tresse respiratoire 
p HTA 
p Glyc6mie 


| contre co 


Isolement et protection 
f contamination 


Selon type de pathog^ne : 
* M6dicamenteux 


Prise en charge de la meningite 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 , Glasgow 
+ Pr6l6vement bilan standard 
+ Tete sur^levee 30* 

+ Diminuer lumiere 





Prise en charge mSdicamenteuse 




Selon le pathogene 


Antalgique type paracetamol] 
si 6chec morphine 

Diminution de la douleur 





Prise en charge sp^cifique 

^j^Tengagemenir^i 
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Memo 14 
Pneumopathies 



I Definition 

Une pneumopathie infectieuse est une infection du parenchyme pulmonaire. 

II ♦ Signes 

• Signes de gravite 

Alteration de l'etat general. 

• Fievre. 

Toux. 

Douleur thoracique. 

Dyspnee. 

Radiographie de thorax. 

• Signes de detresse 

Rales ou crepitant au base. 

Alteration de la conscience. 

PAs < 90 mmHg. 

• FC > 120/minute. 

FR > 30/minute. 

• T° < 35 °C ou > 40 °C. 

Choc septique. 

III ^Elements aggravants 

Patients immunodeprimes (sida, greffes...), pneumonie d’inhalation ou sur obstacle, 
epanchement pleural, isolement social et inobservance previsible. 

IV ♦Xonduite a tenir - Prise en charge 

• Prelevements sanguins dont hemoculture, ECBC et une recherche de legionelles, de 
pneumocoques dans les urines. 

Mettre en place une antibio therapie. 

• Intubation si detresse respiratoire. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Pneumopathies 
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Memo 15 
Pyelonephrite 


I Definition 

La pyelonephrite est une infection du rein dont l’origine est le plus frequemment liee a 
une infection urinaire. 

II ♦ Signes 

♦ Signes de gravite 

* Fievre. 

Douleur lombaire. 

Brulure urinaire. 

♦ Signes de detresse 

BU. 

ECBU. 

* Echographie. 

III ^Elements aggravants 

Insuffisance renale. 

IV ♦Xonduite a tenir - Prise en charge 

Mettre en place une antibio therapie. 

• Realiser ECBU pour chercher le germe en cause. 

• Administrer des analgesiques, morphine si besoin. 

V ♦ Arbre decisionnel 













Pyelonephrite 
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Memo 16 
Sepsis 


I Definition 

Le sepsis est la survenue d'une infection grave dans un contexte inflammatoire generalise. 
Le plus souvent, il s’agit d’une infection bacterienne (ex. : meningococcemie), mais le 
sepsis peut etre associe a une infection virale (ex. : Ebola), fongique (ex. : fongemie a 
Candida ) ou parasitaire (ex. : forme grave de paludisme). On parle de septicemie (du 
grec sepsis, « pourriture », et aima, « sang ») lorsque 1’agent infectieux est retrouve dans 
le sang (hemoculture positive ; bacteriemie). 

Environ 30% des sepsis sont associes a une hemoculture positive. La majorite des 
infections est d’origine pulmonaire et, dans une moindre mesure, de 1’abdomen 
(peritonite) ou des voies urinaires. Dans le cas des infections nosocomiales, l’infection 
peut provenir du catheter utilise. 

II ♦ Signes 

Le contexte inflammatoire generalise est defini par 1’existence d’au moins deux des 
signes de gravite. 

♦ Signes de gravite 

♦ Temperature > 38,5 °C ou < 36 °C, 

Frequence respiratoire > 24 respirations/minute. 

Pouls > 90 battements/minute. 

Leucocytose (> 12 000/mm 3 ) ou leucopenie. 

♦ Signes de detresse 

Voir Memo 10. 

III ♦-Elements aggravants 

L’age : le sepsis est plus frequent chez les enfants en bas age (sepsis neonatal : plus de 
6 millions de morts dans les pays en voie de developpement) et chez les personnes agees 
de plus de 65 ans (1 220 cas/100 000 habitants contre 95 cas/100 000 habitants chez les 
moins de 65 ans). 

IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

ATB a large spectre en premiere intention puis specifique au germe. 












• ECBU, hemoculture pour chercher le germe en cause. 

• Recherche du foyer infectieux et si besoin drainage. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 17 
Tuberculose 


I Definition 

La tuberculose est une infection de la plevre et ou du poumon induite par le bacille de 
Koch (BK). 

II ♦ Signes 

• Signes cliniques 

Alteration de l'etat general. 
s Amaigrissement. 

• Fievre peu elevee. 

• Toux. 

Douleur thoracique. 

• Dyspnee. 

Rales ou crepitant aux bases. 

Alteration de la conscience. 

• Signes para-cliniques 

Radiographie de thorax. 

PAs < 90 mmHg. 

FC > 120/minute. 

FR > 30/minute. 

Temperature < 35 °C ou > 40 °C. 

• Choc septique. 

III ♦-Elements aggravants 

Age, patients immunodeprimes (sida, greffes...). 

IV ♦Xonduite a tenir - Prise en charge 

• Se proteger contre les risques de contamination et surtout isoler le patient. 

• Mettre le patient en position demi-assise et lui donner un masque. 

• Effectuer un bilan sanguin et une recherche de BK dans crachat. 

• Mettre en place une antibiotherapie. 












Faire une declaration « Maladie a declaration obligatoire ». 
r Mettre en place une surveillance accrue des voies aeriennes et intubation si necessaire. 


V ♦ Arbre decisionnel 


Signes 

determinants 


c 


Tuberculose 


Dyspnee 

BJAEG 

BJ Douleur thoracique 
0 Rdles ou crepitant aux b 



Prise en charge de la tuberculose 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 , FR 
+ Position demi-assise 
+ Surveillance des voies aeriennes 


Prise en charge medicamenteuse 


Prevention sepsis 




Detresse respiratoire 


Prise en charge sp^cifique 

































Partie 4 

Processus psychopathologiques 


»> Memo 18 - Bouffee delirante aigue 
»> Memo 19 - Depression aigue 
»> Memo 20 - Psychose aigue 
»> Memo 21 - Modes d ? hospitalisation 
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Memo 18 

Bouffee delirante aigue 


I Definition 

La bouffee delirante aigue (BDA) est un delire d'installation brutale, chez un sujet jeune, 
sans antecedents. 

II ♦ Signes 

Delires polymorphes (themes et mecanismes), adhesion totale du patient a ses delires, 
facteurs declenchant: deuil, separation, prise de toxiques... 


♦ Signes de gravite 

• Troubles de l'humeur. 


• Signes de detresse 

• Consequences physiques. 

• Hetero- ou auto-agressivite. 

Ill ^Elements aggravants 

Antecedents psychotiques personnels ou familiaux. 


IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

Hospitalisation, a priori sans consentement. 

• Eliminer une etiologie somatique. 

• Traitements antipsychotiques (action rapide sur les troubles de l’humeur, mais plus long 
sur les delires). 

V ♦ Arbre decisionnel 
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[ Bouffee delirante aigue 



Delires polymorphes : 

0 Adhesion totale au d6lire 
0 Troubles de I'humeur 
0 H6tero- ou auto-agressivite 


A Antecedents psychotiques A 



p £liminer une etiologie somatique 


Isolement et protection contre 
hetero- ou auto-agressivite 


Pvtedicamenteux 




* Hospitalisation de force 


Prise en charge de la bouffee ddlirante aigue 


I 


+ Ptetevement bilan et recherche de toxiques 
+ Contention physique et/ou rrtedicamenteuse 
+ Diminuer lumtere 
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Memo 19 
Depression aigue 


I Definition 

Une depression aigue comprend toutes les pathologies ayant comme symptomatologie 
premiere une humeur triste (melancolie, troubles depressifs majeurs, psychose maniaco- 
depressive en phase melancolique). 

II ♦ Signes 


Insomnie, anorexie, anxiete, symptomes somatiques divers. 


♦ Signes de gravite 

Alteration de 1’humeur : 

- humeur triste; 

- vision pessimiste du monde ; 

- desinter et. 

Ralentissement psychomoteur. 


♦ Signes de detresse 


• Idees noires. 

• Suicide formule. 

III ^Elements aggravants 

Antecedents psychiatriques (addiction, TOC, schizophrenic, troubles bipolaires), 
tentatives de suicide. 

IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

• Evaluer le risque suicidaire par un entretien. 

Hospitaliser, avec ou sans consentement, si le risque vital est engage (suicide, anorexie). 

• Initier un traitement: 

- antidepresseurs ; 

- psychotherapie; 

- sismotherapie. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Depression aigue 
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Memo 20 
Psychose aigue 


I Definition 

Une psychose aigue est un episode psychotique majeur, d'apparition rapide, sans 
antecedents. C’est: 

- soit une bouffee delirante aigue ou BDA (voir Memo 18 1; 

- soit une decompensation d'une pathologie psychiatrique (rupture/desequilibre de 
traitements); 

- soit une psychose puerperale : un episode psychotique survenant dans les premieres 
semaines apres 1'accouchement. 


II ♦ Psychoses aigues puerperales 


A. Signes 

Insomnie, cauchemars, delires polymorphes mais centralises sur le nouveau-ne, la 
grossesse et l'accouchement. 

• Signes de gravite 

• Confusion. 

• Anxiete opposee a des phases d’excitations. 

• Troubles de l'humeur. 


• Signes de detresse 

• Risque suicidaire. 

• Infanticide. 

B. Elements aggravants 

Antecedents psychotiques personnels ou familiaux. 

C. Conduite a tenir - Prise en charge 

Hospitaliser, si possible, dans une unite mere-enfant. 

• Arreter l'allaitement maternel si traitement medicamenteux. 

• Retirer Tenfant si un risque d’infanticide existe. 

• Initier un traitement: 

- antipsychotiques/neuroleptiques (type LOXAPAC®); 












a 


- convulsivotherapie dans les formes les plus graves. 

D. Arbre decisionnel 


[ Psychose aigue puerperale"^ 



Prise en charge de la psychose aigue puerperale 



Prise en charge sp6cifique 


;i refractaire 
. au traitement 
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Memo 21 

Modes d* hospitalisation 



La loi de juillet 2011 modifiee en septembre 2013 remplace et modifie les anciennes 
modalites d'hospitalisation en psychiatrie par deux grand principes de soins : soins libres 
et soins sans consentement. 

I 4_Soins libres (SL) 

Les soins libres sont la modalite la plus courante d'hospitalisation en psychiatrie, cela 
represente plus de 80 % des hospitalisations. Le patient peut sortir a tout moment, apres 
un entretien avec son medecin. 


II tSoins sans consentement (SSC) 


♦ Soins psychiatriques a la demande d'un tiers (SDT ou SDTU) 


Une hospitalisation pour soins a la demande d'un tiers necessite : 

- une demande d'un tiers (famille, amis, tuteur...) justifiant de la relation avec le patient; 

- deux certificats etablis par des medecins distincts, sans lien entre eux ou avec le tiers et 
le patient, dont un au moins n’exerce pas dans la structure d'accueil. 

Dans le cadre d'une SDTU, lorsqu'il existe un risque immediat pour la vie du patient, seul 
le certificat du medecin exer^ant dans la structure d'accueil est necessaire. Un second 
certificat devra etre etabli dans les 24 heures suivant l'admission par un autre medecin. 

♦ Soins psychiatriques en cas de peril imminent (SPI) 

S'il n'est pas possible d'obtenir une demande d'un tiers et dans le cas ou existe un danger 
imminent pour la vie du patient, c'est le directeur de l'etablissement d'accueil qui 
prononcera l'admission du patient. 

Le certificat etablit par un medecin devra justifier de la necessite de soins. 

Dans les 24 heures, le directeur devra informer la famille ou toute personne justifiant de 
sa relation avec le patient. 

♦ Soins sur decision du represent ant de l'Etat (SDRE) 


Dans le cas d'une menace a l'ordre public ou pour la securite d'autrui et de T existence de 
troubles mentaux empechant le consentement aux soins du patient attestee par un certificat 
d'un medecin n’exer^ant pas dans l'etablissement d'accueil : l'admission sera prononcee 
par arrete prefectoral. 

Autres apports legislates 









• Creation de SSC ambulatoires. 

• Realisation d'un bilan somatique complet dans les 24 heures. 

Dans le cadre de SSC, l'entourage devra saisir le juge des libertes et de la detention en 
cas de disaccord (remplace les sorties contre avis medical). 


III ♦ Arbre decisionnel 
























Partie 5 

Defaillances organiques et processus 
degeneratifs 


»> Memo 22 - Choc cardiogenique 
»> Memo 23 - Choc anaphylactique 
»> Memo 24 - Choc hypovolemique 
»> Memo 25 - Diabete 
»> Memo 26 - Epilepsie 
»> Memo 27 - Insuffisance cardiaque 
»> Memo 28 - Insuffisance pulmonaire 
»> Memo 29 - Insuffisance renale 
»> Memo 30 - Trouble electrolytique 
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Memo 22 

Choc cardiogenique 


I ♦ Definition 


Le choc cardiogenique est une insuffisance circulatoire induite par une baisse brutale et 
importante du debit cardiaque qui entraine une baisse de Tapport d’oxygene aux organes. 
Son origine est soit cardiaque, soit pulmonaire, soit vasculaire. 

Comme dans tous les types de choc, il est defini par une defaillance multi viscerale 
conduite par une hypotension. 


II ♦ Sig nes 

Paleur, sueur, sensation de mort imminente, douleur thoracique. 


• Signes de gravite 

• Cyanose. 

• Marbrures. 

• Turgescence jugulaire. 

• Troubles de la conscience. 

• Recoloration capillaire allongee. 


• Signes de detresse 

PA < 80. 

• ECG perturbe. 

• Trouble du rythme cardiaque (bradycardie ou tachycardie). 

• Pouls faible et filant. 

• Frequence respiratoire inadaptee. 

III ^Elements aggravants 

Recidive, traitement, etiologie. 

IV ♦ Condu ite a t enir - Prise en charge 

• Liberer les voix aeriennes. 

• Mettre en position demi-assise et administrer 0 2 au masque a haute concentration. 

• Mettre en place une surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

• Realiser un ECG puis, en fonction de Tetiologie, adapter la prise en charge. 
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• Si detresse respiratoire ou coma, realiser une intubation par sequence rapide. 

• Poser une voie veineuse peripherique de gros calibre ; attention, pas de remplissage 
selon l’etiologie. 

• Prevoir un chariot d’urgences et un defibrillateur, necessaires a la prise en charge, car 
le risque de passage en arret cardio-respiratoire est extremement probable. 


V ♦ Arbre decisionnel 


[ Choc cardiogenique ] 


Insuffisance cardiaque: 

0 Cyanose 
0 Marbrures 
0 Oligo-anurie 
0 Troubles de la conscience 
0 Temps de recoloration capillaire allong6 



A I 


fiECG 

p tchographie 
p Tension arterielle 
p Doppler 
p PiCCO 
p Swan-Ganz 


| Trai 


_ 


T raitement duchocj 
M6dicamenteux * Chirurgical 

* R6animatoire 
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Prise en charge du choc cardiogenique 


+ Scope : pouls, PA. Sp0 2 
+ Intubation si troubles de la conscience 
+ Position demi-assise 
+ 2 WP de gros calibre 
+ Chariot d’urgence 



Prise en charge sp6cifique 


Defibrillateur 


Respirateur 




Troubles de la conduction 


Reglage en fonction 

ou fibrillation 


des pathologies 
(VNI) 
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Memo 23 

Choc anaphylactique 



I Definition 

Le choc anaphylactique est un choc distributif ( voir Memo 10 ). Tout comme le choc 
septique, il ne provient pas d’une perte de sang mais d’une reaction inflammatoire. 
D’apparition brutale, il est induit par une reaction allergique qui entraine une baisse de 
l’apport d’oxygene aux organes. Le mecanisme est soit une obstruction des voix 
aeriennes induit par une reaction allergique, soit une baisse de la vasopression d’origine 
inflammatoire en reponse a un allergene. 

Comme dans tous les types de choc, il est defini par une defaillance multi-viscerale 
conduite par une hypotension. 

II ♦ Sig nes 

Signes cutanes de type prurit, urticaire, rougeur et reaction bulleuse, sensation de chaleur 
et demangeaisons. 

• Signes de gravite 

• Cutanes : oedeme de Quincke. 

• Respiratoires : oedeme larynge, bronchospasme. 

• Signes de detresse 

• Troubles du rythme cardiaque. 

PA< 80 mmHg. 

III ^Elements aggravants 

Type d’allergene (medicamenteux, alimentaire...), allergie connue (recidive). 

IV ♦ Condu ite a t enir - Prise en charge 

• Mettre en securite et alerter. 

• Supprimer Tallergene si possible. 

• Liberer les voix aeriennes. 

• Si dyspnee, mettre en position demi-assise et administrer 0 2 au masque a haute 
concentration. 

• Initier un traitement par voie intraveineuse ou nebulisateur de type : 

- cortico'ides ; 
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- antihistaminiques ; 

- catecholamines. 

• Si echec de la prise en charge ou coma, realiser une intubation. 

9 Poser une voie veineuse peripherique de gros calibre avec un serum physiologique. 

(Attention au rebond quelques heures apres la crise. 

V ♦ Arbre decisionnel 


Choc anaphylactique 
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Memo 24 

Choc hypovolemique 


I ♦ Definition 


c 

K 

? 


Le choc hypovolemique est la baisse de volume sanguin. II est la consequence d’une 
hemorragie soit exteriorisee/externe, soit interne. 

Comme dans tous les types de choc, il est defini par une defaillance multi-viscerale 
conduite par une hypotension. 

II ♦ Sig nes 

Paleur, sueurs... 

♦ Signes de gravite 


• Hemorragie exteriorisee/externe importante. 

• Marbrure (a rechercher aux niveaux des genoux). 

• Turgescence jugulaire. 

• Agitation, puis troubles de la conscience. 

• Recoloration capillaire allongee. 

• Abdomen distendu. 


• Signes de detresse 

• PA< 80 mmHg. 

• ECG perturbe. 

• Troubles du rythme cardiaque (bradycardie ou tachycardie). 

• Pouls faible et filant. 

• Frequence respiratoire inadaptee. 

III ♦-Elements agg ravants 

Recidive, traitement, etiologie (hemorragie interne ou externe), mecanisme 
(polytraumatise). 

IV 4_Conduite a te nir - Prise en charge 

• Realiser en fonction de l’etiologie des gestes hemostatiques (pansement, garrot...) et/ou 
pantalon antichoc (ex. : lors d’une hemorragie abdominale non controlee...). 

• Liberer les voix aeriennes. Mettre en position demi-assise. 
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• Administrer 0 2 au masque a haute concentration. 

• Mettre en place une surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

• Si detresse respiratoire ou coma, realiser une intubation par sequence rapide. 

• Poser deux voies veineuses peripheriques de gros calibre et remplissage rapide avec 
macromolecule de type PLASMION® ou VOLUVEN®. 

• Prevoir un bilan sanguin en vue d’une transfusion. 

Prevoir un chariot d’urgences et un defibrillateur necessaires a la prise en charge car le 
risque de passage en arret cardiorespiratoire est ties important. 

V ♦ Arbre decisionnel 


[ Choc hypovolemique 































Prise en charge du choc hypovolemique 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 
+ Intubation si troubles de la conscience 
+ Pantalon antichoc 
+ Gestes £ vis6e h^mostatique 
+ WP de gros calibre 
+ Chariot d'urgence 
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Memo 25 
Diabete 


I Definition 

Le diabete est un trouble de 1’assimilation, de l’utilisation et du stockage des sucres 
apportes par 1’alimentation. Cela se traduit par une glycemie (taux de glucose dans le 
sang) elevee : on parle d’ hyper glycemie. 

II existe deux types de diabete. 

• Diabete de type I 

Du a la destruction des cellules du pancreas specialises dans la production d’insuline, les 
cellules beta des ilots de Langerhans. Cette destruction est elle-meme causee par une 
reaction auto-immune. II se manifeste chez des sujets ties jeunes (< 20 ans). 

• Diabete de type II 

• Phenomene provoque par une perturbation du metabolisme glucidique, il apparait 
progressivement et insidieusement. II se manifeste generalement apres 40 ans. 

II ♦ Sig nes 

• Diabete de type I 

• Syndrome polyuro-polydipsique : necessite d’uriner ties souvent et de boire beaucoup. 

• Amaigrissement important. 

• Hyperglycemie : glycemie constamment > 2 g/L. 

• Glycosurie : presence de sucre dans l’urine. 

• Acetonemie (acetone dans le sang) elevee (> 0,6 mmol/L). 

• Hemoglobine glyquee > a 8 %. 

• Diabete de type II 

• Hyperglycemie longtemps asymptomatique. 

• Obesite frequente. 

A. Signes de gravite 

• Hypo glycemie 

Sueurs, paleur, tachycardie, tiemblements. 
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• Coma diabetique 

• Acidocetose (carence absolue d’insuline avec production de corps cetoniques et acidose 
metabolique). 

• Polypnee. 

• Odeur acetonique de Thaleine (odeur de pomme), deshydratation, tachycardie. 

• Acidose lactique (survient chez les patients traites par les antidiabetiques de la classe des 
biguanides). 

• Polypnee. 

• Douleurs abdominales, crampes musculaires. 


B. Signes de detresse 

• Hypoglycemie 

• Agitation. 

• Crises convulsives. 

• Aphasie. 

• Coma. 

• Coma diabetique 

• Acidocetose. 

• Troubles de la conscience, d’aggravation progressive (torpeur jusqu’au coma calme). 

• Acidose lactique. 

• Coma. 

III ♦Elements aggravants 

• Hypoglycemie 

• Surdosage en insuline. 

• Erreurs dietetiques (saut d’un repas). 

• Efforts physiques importants. 

• Coma diabetique 

• Sous-dosage en insuline. 

• Traitement par cortico'ides ou diuretiques. 

• Erreurs d’alimentation. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en ch arge 

1 4 De fa^on generate 

• Surveillance continue : scope, PA, temperature, Sp0 2 . 












• Realiser une glycemie capillaire et une bandelette urinaire. 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP). 

• Faire un ECG. 

• Hypo glycemie 

Injecter en IVD (intraveineuse directe) G 30% puis relais par du G 10% ou G 5% et 
realimentation orale des que possible. 

• Acidocetose 

• Hydrater au serum physiologique sur la VVP. 

• Injecter l’insuline selon protocole a l’aide d’un pousse-seringue electrique (PSE). 

• Pose de bicarbonate de sodium 1,4 % si pH < 7,20 sur WP. 

• Acidose lactique : 

• Hydrater au serum physiologique sur la VVP. 

• Oxygener a fort debit ou si necessaire mettre en place une ventilation assistee. 

• Injection de bicarbonate de sodium dans des cas particuliers (ECG modifie, arret 
cardiaque). 

• Si coma 

Preparer materiel pour intubation. 

V ♦ Arbre decisionnel 






s 


Hypoglycemie : 

Hyperglycemie : 

l 


BS Sueurs 

0 Polypnee 

z 


0Tremblements 

BJ Tachycardie 

• 


Si Agitation 

0 Ddshydratation 

£ 


0 PSIeur 

0 Odeur acetonique de I'haleine 

1 


0Tachycardie 

0Coma 

0 Troubles de la conscience 


^Glyc6mie fa 





p Bandelette urinaire 
p Glycdmie capillaire 
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Insuline ou glucose 


* Mddicamenteux 
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Memo 26 
Epilepsie 


I Definition 

L'epilepsie est une maladie neurologique qui se caracterise par un fonctionnement 
anormal de l'activite du cerveau. Elle se traduit par la repetition de crises imprevisibles et 
souventtres breves. 

On distingue deux grands types de crises : 

- une crise generalisee ou la decharge paroxystique interesse les deux hemispheres 
cerebraux; 

- une crise partielle ou la decharge paroxystique n’interesse qu’un secteur limite du 
cortex cerebral. 

II ♦ Sig nes 

• Crise generalisee 

• 1 - phase tonique (10-20 secondes) : contractions de tous les muscles. 

• 2 - phase clonique (20 secondes) : 

- apnee avec cyanose ; 

- morsure de langue ; 

- secousses musculaires de 1’ensemble du corps. 

• 3 - phase revolutive : 

- relachement musculaire complet; 

- perte d’urine ; 

- respiration stertoreuse : respiration bruyante par des ronflements ; 

- retour progressif a la conscience ; 

- amnesie post-critique. 

• Crise partielle 

Pas d’alteration de la conscience. 

• Deviation conjuguee de la tete et des yeux. 

• Mouvements tonicocloniques. 

• Paresthesie. 

• Hallucinations visuelles ou auditives. 

• Signes de gravite 
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• Traumatisme, luxation, plaie, de la langue, deficit post critique. 

• Trouble cardiaque : arret cardiaque, poussee hypertensive, trouble du rythme. 

• Trouble de la ventilation : hypoxie. 

III ♦ Elements agg ravants 

Alcool, insomnie, jeux video, stress. 

IV ♦Xonduite a te nir - Prise en charge 

• Pendant la crise 

Proteger le patient pour eviter un traumatisme cranien, des blessures... 

• Poser/inserer une canule de Guedel si possible pour prevenir la morsure de langue. 

• Mettre en position laterale de securite (PLS). 

• Apres la crise 

• Maintenir la PLS. 

• Assurer la liberte des voies aeriennes : aspiration eventuelle, mise en place d’une canule 
de Guedel. 

• Realiser une oxygenotherapie si besoin. 

• Surveiller en continu : scope, PA, Sp0 2 . 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP) avec serum glucose (car initialement une 
hypoglycemie peut exister). 

• Mesurer la glycemie capillaire. 

• Effectuer un ECG. 

V ♦ Arbre decisionnel 














Epilepsie 


Convulsions : 

0 Contraction des muscles 
0 Morsure de la langue 
0 Cyanose 
0 Apn6e 

0 RelSchement musculaire 
0 Troubles de la conscience 
0 Pertes d'urine 




^ Temps de la crise ^ 




p Scanner cr§nien 
p Glyc£mie capillaire 
p ECG 




* M6dicamenteux 




Prise en charge de I’epilepsie 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 
+ ECG 

+ Proteger le patient 
+ Lib£rer les voies a6riennes 
+ Oxyg6noth6rapie 
+ WP 

+ Mettre le patient en PLS 
+ Canute de Guedel si possible 


Prise en charge medicamenteuse 





Clobazam (URBANYL®) 

Traitement de fond en 
attendant le resultats 
des investigations 




Prise en charge sp6cifique 
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Memo 27 

Insuffisance cardiaque 



I ^Definition 

L’insuffisance cardiaque est l’incapacite du coeur a fournir un debit sanguin qui s’adapte a 
la demande de Porganisme. Elle peut etre liee a un infarctus, une hypertension arterielle 
(HTA), une valvulopathie, une atteinte pulmonaire... Elle peut conduire a un choc 
cardiogenique (voir Memo 22 ). Elle est liee a un trouble du rythme : soit tachycardie, soit 
bradycardie. 

II ♦ Signes 

Dyspnee d’effort croissante, distension des veines jugulaires, oedeme des membres 
inferieurs. 

• Classification fonctionnelle - New York Heart Association (NYHA) 

• Stade I : patients souffrant de maladie cardiaque, sans limitation de l'activite physique. 
L'activite physique ordinaire n’entraine pas une fatigue excessive, des palpitations, une 
dyspnee ou une douleur angineuse. 

• Stade II : patients atteints d’une maladie cardiaque aboutissant a une legere limitation de 
l'activite physique. Ils sont a l'aise au repos. L'activite physique ordinaire entraine fatigue, 
palpitations, dyspnee ou douleur angineuse. 

• Stade III : patients souffrant de maladie cardiaque aboutissant a une limitation marquee 
de l'activite physique. Ils sont a l'aise au repos. Une legere activite entraine fatigue, 
palpitations, dyspnee ou douleur angineuse. 

• Stade IV : patients atteints d’une maladie cardiaque aboutissant a une incapacite a 
exercer une activite physique sans inconfort. Les symptomes de l'insuffisance cardiaque 
ou du syndrome angineux peuvent etre presents meme au repos. Si une activite physique 
est entreprise, l'inconfort augmente. 

• Investigation 

• ECG. 

• Echographie cardiaque. 

• Radiographie pulmonaire. 

• Examens isotopiques et hemodynamiques. 

III ♦-Elements agg rava nts 
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Poussee d’un oedeme aigu du poumon (OAP) ( voir Memo 28 ). ecart du regime, poussee 
hypertensive, arret du traitement. 

IV ♦ Cond uite a t enir - Prise en charge 

• Liberer les voix aeriennes. 

• Mettre en position demi-assise et administrer 0 2 au masque a haute concentration. 

• Mettre en place une surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

• Realiser un ECG puis en fonction de l’etiologie adapter la prise en charge. 

• Si detresse respiratoire ou coma realiser une intubation par sequence rapide. 

• Poser une voie veineuse peripherique de gros calibre ; attention, pas de remplissage 
selon l’etiologie. 

• Prevoir un chariot d’urgences et un defibrillateur, necessaires a la prise en charge, car 
le risque de passage en arret cardiorespiratoire est ties important. 

V ♦ Arbre decisionnel 


[ Insuffisance cardiaque ) 
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Memo 28 

Insuffisance pulmonaire 



I Asthme 

A. Definition 

L'asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aeriennes avec une 
obstruction bronchique reversible et une hypersecretion du mucus entramant une dyspnee 
aigue. 

L’asthme est encore actuellement une pathologie a mortalite elevee. 

B. Signes 

• Les signes sont d’apparition brutale. 

• La respiration est sifflante. 

• Signes de gravite 

• Crise d’asthme inhabituelle et evolution rapide et progressive. 

• Incapacity a parler. 

• Agitation. 

• Dyspnee. 

• Frequence respiratoire > a 35/minute. 

• Debit expiratoire de pointe < a 80 % du « Peak Flow » theorique. 

• Sp0 2 en air ambiant < a 90 %. 

• HTA. 

• Sueurs, cyanose. 

• Signes de detresse 

• Alteration de la conscience. 

Pauses respiratoires et disparition des sifflements. 

• Hypotension. 

Tachycardie. 

• Hyper capnie. 

• Debit expiratoire de pointe < a 25 % du « Peak Flow » theorique. 

C. Elements aggravants 
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• Antecedent d’hospitalisation en reanimation. 

• Ventilation assistee. 

• Reponse negative au traitement. 

• Infection respiratoire. 

• Exposition a un allergene. 

• Arret brutal des cortico'ides. 

D. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Installer le patient en position demi-assise (ne pas allonger le patient risque d’arret 
car dio respiratoire). 

• Realiser une oxygenotherapie si besoin. 

• Mettre en surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

• Prelevements sanguins dont les GDS en air ambiant (si impossible noter le debit d’0 2 ). 

• Poser d’une voie veineuse peripherique(VVP). 

• Realiser une radiographie pulmonaire et prendre la temperature si signes d’infections 
pulmonaires. 

• Faire un ECG. 

• Traitement: 

- administrer des bronchodilatateurs (type VENTOLINE® ou BRICANYL®, 
ATROVENT®, adrenaline dans les cas les plus graves) sous forme de nebulisation qui 
peut etre repetee 3 fois de suite toutes les 15-20 minutes ; 

- administrer des cortico'ides (type CORTANCYL® per os ou SOLUMEDROL® IV) 
pour un traitement de fond de Tinflammation. 

• Mesurer le debit expiratoire de pointe ou « Peak Flow » (le PF est d’une grande utilite 
pour coter revolution du patient et definir le degre de la crise). 

• Si crise d’asthme grave, preparer le materiel d’intubation. 


DEPm > 75 % du theorique 

Crise legere 

50 % < DEPm > 75 % 

Crise moderee 

30 % < DEPm > 50 % 

Crise moderement grave 

DEPm < 30 % 

Crise grave 


E. Arbre decisionnel 
















ji 

II ♦ OAP 



* A. Definition 

p L'oedeme aigu du poumon est induit par une insuffisance du coeur gauche qui entraine 
: l’inondation des alveoles pulmonaires par des mecanismes de changement de pression. 
\ Les causes peuvent etre mecanique (infarctus) ou lesionnelle (noyade). 

5 B. Signes 

• Douleur thoracique later ale augmentee a 1’ inspiration, 
n • Dyspnee avec tachypnee super ficielle. 

D • Hemoptysie (crachats rosis par le sang). 
t • Tachycardie. 

| ♦ Signes de gravite 

l • Cyanose. 

I * Hypotension arterielle. 

Hypoxie. 

I • Insuffisance cardiaque avec turgescence jugulaire. 



























C. Elements aggravants 
Phlebite. 

D. Conduite a tenir - Prise en charge 

• Repos strict. 

• Surelevation du tronc. 

• Oxygenotherapie. 

• Surveillance continue par scope, PA, Sp0 2 . 

Prelevements sanguins dont GDS. 

• Pose d’une voie veineuse peripherique. 

• Realisation d’un ECG et d’une radiographie pulmonaire. 

• Ventilation non invasive (VNI). 

E. Arbre decisionnel 


[ CEdeme aigu du poumon ) 


Douleur thoracique : 
0 Augmentee a I’expiration 
0 Dyspn6e 

0 Tachypnee superficielle 
0 H6moptysie 
BTachycardie 


Signes 

determinants 



p ECG 

p Angioscanner 
p Scintigraphie 
p £chographie 


_ 


| Etat de choc cardiogenique [ 
f M6dicamenteux * Chirurgical 

* RSanimatoire 























lances organiques et processus 


Prise en charge de 1‘cedeme aigu du poumon 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 
+ Intubation si troubles de la conscience 
+ Position demi-assise jambes pendantes 
+ WP 

+ Chariot d'urgence 
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Memo 29 

Insuffisance renale 



I Definition 

L'insuffisance renale aigue (IRA) se definit comme une alteration brutale de la fonction 
d'epuration du rein, elle se caracterise par une diminution du debit de filtration 
glomerulaire. 

• Trois criteres peuvent caracteriser l’IRA : 

-1’augmentation de l’uree ; 

-1’augmentation de la creatinine ; 

- l’oligurie. 

II existe 3 types d’insuffisance renale. 

• L’insuffisance renale fonctionnelle 

Anomalie de la perfusion renale (reduction du flux sanguin renal) ; les causes sont 
nombreuses (l’insuffisance cardiaque, l’hemorragie, les pertes digestives ou cutanees, 
l’ascite, la peritonite, la pancreatite, le choc septique). 

• L’insuffisance renale lesionnelle ou organique 

Atteinte du tissu renal, se traduisant par des glomerulonephrites aigues, liee a une 
thrombose de l’artere renale, a une rhabdomyolyse, ou a des infections (streptocoques, 
legionelles...). 

• L’insuffisance renale par obstruction 

Calculs, tumeurs... 

II ♦ Signes 

Anurie, prise de poids, dyspnee, tachycardie, cyanose. 

• Signes de gravite 

• Signes de choc : marbrures. 

• Signes de deshydratation, pli cutane sensation de soif. 

• Fievre. 

• HTA severe, OAP. 

• Polypnee. 

• Troubles de la conscience. 
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• Troubles electrolytiques : hyperkaliemie avec signes ECG. 

• Signes de detresse 

• Signe de surcharge (visible sur une radiographie pulmonaire). 

• Presence d’un obstacle (mis en evidence par echographie ou uroscanner). 

III 4_Conduite a tenir - Pris e e n charg e 

• Mettre en position demi-assise. 

• Realiser une surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

• Prendre la temperature. 

® Faire un ECG (risques de fibrillation ventriculaire liee a 1’hyperkaliemie). 

• Effectuer un prelevement sanguin (bilan). 

9 Poser une voie veineuse peripherique (WP) avec du serum glucose. 

• Realiser une bandelette urinaire, rechercher le pH, les proteines, les leucocytes. 

• Evaluer la diurese. 

• Peser le patient si possible. 

• Traitement: 

- si IRA fonctionnelle : corriger l’hypovolemie, puis utiliser des diuretiques ; 

- si IRA organique : equilibrer Tetat hemodynamique, traiter Tetiologie, realiser une 
epuration extrarenale, administrer des diuretiques ; 

- si obstacle : faire faire une derivation en urgence (nephrostomie percutanee). 

IV ♦ Arbre decisionnel 
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Insuffisance renale 
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Memo 30 

Trouble electrolytique 



I Definition 

Un trouble electrolytique est un desequilibre ionique comme dans une : 

- hyponatremie (baisse de sodium induisant une deshydratation cellulaire); 

- hypokaliemie (baisse du potassium entrainant un desordre au niveau des fonctions 
electriques du coeur ainsi que pour toutes les membranes cellulaires); 

- hyperkaliemie (augmentation du potassium induisant des troubles nerveux et/ou 
cardiaques); 

- hypocalcemie (augmentation du calcium genant les contractions musculaires et les 
transmissions neuronales)... 

II ♦ Signes 

Les signes sont fonction de l’ion touche mais les signes cliniques ne suffisent pas a 
diagnostiquer le trouble. 

• Signes de gravite 

• Hyponatremie : agitation, hallucination, asthenie, lethargie, convulsion. 

• Hypokaliemie : asthenie, nausees, vomissements, confusion, paresthesies des extremites. 

• Hyperkaliemie : tremblements, paresthesie, faiblesse musculaire des membres 
inferieurs, bradycardie, palpitations cardiaques, nausees ou vomissements. 

• Hypocalcemie : tremblements, crampes musculaires et tetanie. 

• Signes de detresse 

• Hyponatremie : cedeme pulmonaire. 

• Hypokaliemie : 

- trouble du rythme, ECG modifie ; 

- fibrillation ventriculaire. 

• Hyperkaliemie : 

- trouble du rythme, ECG modifie ; 

- bradycardie. 

• Hypocalcemie : 

- hypotension; 

- trouble du rythme, ECG modifie. 
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III 4_Conduite a tenir - Pris e e n char ge 

E valuer et traiter en fonction du trouble. 

IV 4_Cas particulier : trouble acido basiqu e 

II est du a une alcalose ou une acidose qui a pour origine un trouble soit respiratoire, soit 
metabolique revele par un bilan du sang et des gaz du sang : 

- pH : c’est le reflet de l’acidite du sang. 

Norme : 7,35 a 7,45. 

- Une acidose entraine une hypercapnie, une alcalose entraine une hypocapnie ; 

- bicarbonates : ils participent en tant que tampon dans l’equilibre du pH. 

Norme : 22 a 26 mmol/L. 



A1: Acidose respiratoire aigue — A2 : Acidose respiratoire compensee 
B1: Acidose metabolique aigue — B2 : Acidose metabolique compensee 
Cl: Alcalose respiratoire aigue -> C2 : Alcalose respiratoire compensee 
D1: Alcalose metabolique aigue -+ D2 : Alcalose metabolique compensee 
Lecture du gaz du sang : 
pH = 6,1 x log (HC0 3 7PaC0 2 ) 
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- Processus obstructifs Partie 6 - Processus obstructifs 


Memo 31 

Accident ischemique transitoire 



I 4 Definition 

L’ accident ischemique transitoire (AIT) est un accident neurologique localise, d’origine 
ischemique, d’une duree inferieure a 24 heures, provoque par une interruption ou une 
diminution de la circulation sanguine dans une artere irriguant le cerveau ou la retine. 

II est le plus souvent consecutif a un thrombus, un embole ou un retrecissement arteriel 
favorise par l’atherosclerose. 

II 4 Signes 

Perte de la vue d’un ceil, engourdissement ou paralysie de la moitie du corps, troubles du 
langage de maniere transitoire. 


♦ Signes de gravite 


• Paralysie de la moitie du corps. 

_ • Troubles du langage transitoire. 

8 4 Signes de detresse 

• Hypertension arterielle. 

• Troubles du rythme. 

* • Glasgow < 15 et reflexe pupillaire perturbe. 


• III 4 Elements aggravants exterieurs 


Age, sexe masculin, diabete, tabagisme, hypercholesterolemie, obesite, antecedents 
familiaux, valvulopathies, cardiopathies. 
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IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Evaluer le patient. 

• Mettre en position d’attente pour eviter la chute. 

• Alerter le medecin. 

• Obtenir un diagnostic clinique du patient grace a Techo-doppler des vaisseaux 
encephaliques ou par une arteriographie, voire un scanner. 

• Initier un traitement: administrer des anticoagulants ou des antiagregants plaquettaires. 

• Mettre en place une surveillance accrue d’une possible hypertension arterielle, d’un 
diabete, d’une hypercholesterolemie et la suppression du tabac. Tout ceci afin de prevenir 













un accident vasculaire cerebral. 

V ♦ Arbre decisionnel 


[ Accident ischemique transitoire ] 


Troubles sensitivo-moteurs : 
0 C6phal6e 
0 Vertige 
0 H6mipl6gie 
0 Langage 
0 Epilepsie 




t Dur6e inferieure a 24 heures 


A 




Troubles neurologiques : 

p Scanner 
p Glasgow 
p Arteriographie 
p Echo-doppler 



Troubles physiologiques : 

p Detresse respiratoire 
p HTA 
p Glyc6mie 


Prevention d’un AVC "| 

Memo 33 


Prise en charge de I'accident ischemique transitoire 


+ Scope : pouls. PA, Sp0 2 , Glasgow 
+ Prelevement preoperatoire et bilan standard 
+ T6te surelevee 30° 

+ Limiter le risque de chute 


Prise en charge m§dicamenteuse 


Anticoagulants 

1 

Antalgiques 

Prevention thrombus 


k Diminution de la douleur 


Prise en charge specifique 


Reduire les facteurs 
de risque 

Protection de I’AVC 
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Memo 32 
Angor 


I ♦ Definition 

L’angor ou angine de poitrine est une douleur thoracique pouvant irradier vers le cou, la 
machoire inferieure ou les bras, due a la mauvaise irrigation du cceur. Le plus souvent, il 
a pour origine une atherosclerose. 

L’angor peut induire un infarctus du myocarde. 

II ♦ Signes 

Violente douleur thoracique transitoire. 


♦ Signes de gravite 


• Douleur thoracique irradiante, tant au repos que lors d’un effort physique, intense de 
maniere transitoire. 

• Sueurs, paleur. 

• Malaise. 

• Chute de sa hauteur. 

• Signes de detresse 

• Modifications de l’electrocardiogramme pendant la crise d’angor. 

• Frequence cardiaque et tension arterielle perturbees. 

• Desequilibre enzymatique de la creatine kinase et de la troponine. 

• L’epreuve d’effort, la scintigraphie myocardique et la coronarographie peuvent les 
reveler. 
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III ♦ Elements aggravants 

Atherosclerose, tabagisme, hypercholesterolemie, hypertension arterielle, diabete, 
obesite, mode de vie sedentaire, stress, menopause, antecedents familiaux. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Evaluer le patient. 

• Installer le patient en position d’attente pour eviter la chute. 

• Alerter le medecin. 

• Realiser un electrocardiogramme, un bilan sanguin (CK, troponine, LDH, HDL). 

• Surveiller la frequence cardiaque et la tension arterielle. 













• Initier le traitement une fois le diagnostic etablit: 

- angor stable : traiter par betablo quants, trinitrine, inhibiteurs calciques, aspirine ; 

- angor instable : hospitaliser en cardiologie pour une angioplastie coronaire ou un 
pontage aorto-coronaire; 

- angor spastique : traiter par inhibiteur calcique. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 33 

Accident vasculaire cerebral 
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I ♦ Definition 

Un accident vasculaire cerebral AVC est soit ischemique soit hemorragique (voir 
Memo 5 ). C’est un accident neurologique localise, de duree superieure a 24 heures, cause 
par une lesion vasculaire cerebrale. L’AVC ischemique est du a un thrombus ou un 
embole. 

II ♦ Signes 

Ils sont brutaux, variables selon la cause, l’etendue et la partie du cerveau atteinte. Ils se 
composent d’une alteration de Fetat de conscience, de syndrome meninge et de deficit 
neurologique jusqu’au coma. 

• Signes de gravite 

• Troubles visuels. 

• Troubles du langage. 

• Cephalees. 

• Vomissements. 

• Hemiplegie. 

• Amnesie, vertiges, troubles de l’equilibre. 

• Dorsalgies et raideurs de la nuque. 

• Crise d’epilepsie, troubles sensoriels. 

• Signes de detresse 

• Valeurs hemodynamiques perturbees (hypertension). 

• Detresse respiratoire. 

• Etat de conscience et de vigilance : Glasgow < 15 et perturbation du reflexe pupillaire. 

• Hypertension intracranienne (PIC) > 15. 

• Derivation ventriculaire externe (DVE) : qualite et quantite du LCR recueilli. 

• Reveles par un scanner, un IRM, un doppler transcranien. 

III ♦ Elements aggravants 

Temps de prise en charge, age, antecedents familiaux, sexe masculin, hypertension 
arterielle, malformations vasculaires, troubles de la coagulation, atherosclerose, diabete 
(hyperglycemie), tabac, hypercholesterolemie, alcoolisme, obesite. 
















IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

Le scanner en urgence permettra de diagnostiquer le type d’accident vasculaire cerebral 
ischemique ou hemorragique. Prise en charge dans un service de neurochirurgie le plus 
rapidement possible. 

• E valuer l’etat de vigilance. 

• Installer le patient de fagon a supprimer les risques de chute. 

• Alerter le medecin. 

• Surveiller la tension arterielle, la frequence cardiaque, la temperature, la motricite et 
etat pupillaire par le Glasgow. 

• Faire un electrocardiogramme. 

• Realiser une glycemie capillaire. 

• Surveiller l’etat de conscience de maniere rapprochee. 

Dans le cas ischemique, realiser un controle des facteurs de risques, et l’associer au 
traitement antiagregant ou, selon les cas, anticoagulant, voire anti-arythmique. 

V ♦ Arbre decisionnel 



























Prise en charge de I'accident vasculaire cerebral 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 , Glasgow 
+ Preferment preop6ratoire et bilan standard 
+ Tete sur6lev6e 30" 

+ Limiter le risque de chute 


Prise en charge medicamenteuse 


Anticoagulants 

Fibrinolytiques 



AVC ischemique 1 

AVC ischemique 


Prise en charge specifique 
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Memo 34 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 


I ♦ Definition 

Le terme bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) designe un groupe de 
maladies des voies respiratoires caracterisees par 1’ obstruction ou la limitation 
irreversible du passage de l’air. II s’agit principalement de : 

- la bronchite chronique obstructive ; 

- l’emphyseme; 

- la dilatation des bronches (DDB). 

II ♦ Signes 

• Detresse respiratoire : tachypnee, cyanose, sueurs, tirage intercostal, balancement des 
ailes du nez. 

• Toux. 

• Signes de gravite 

Tous les signes sont le reflet d’une hypercapnie et d’un epuisement du patient. 

• Troubles de la conscience : agitation, somnolence, obnubilation... 

• Polypnee. 

• Balancement thoraco-abdominal. 

• Hypoxie. 

• Signes de detresse 

• Frequence respiratoire > a 35/minute. 

• HTA (hypertension arterielle) entrainant une insuffisance cardiaque droite qui se traduit 
par une turgescence jugulaire, une hepatomegalie accompagne d’un reflux hepato- 
jugulaires, des cedemes des membres inferieurs (peripheriques). 

III ♦ Elements aggravants 

• Tabagisme. 

• Aero contaminants professionnels. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre le patient en position demi-assise. 

• Surveiller en continue (scope) : pouls, frequence respiratoire, Sp0 2 , PA. 
















• Realiser une oxygenotherapie a faible debit (ne pas depasser 3 L/minute) afin de 
corriger l’hypoxie sans majorer l’hypercapnie qui entramerait une degradation de l’etat 
de conscience du patient par disparition de stimuli centraux de la respiration. 

• Realiser un ECG. 

• Faire un prelevement sanguin pour gaz du sang (GDS). 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP). 

• Faire une radiographie pulmonaire. 

• Administrer des aerosols, sous air et pas sous dioxygene, pour traiter le bronchospasme 
(VENTOFINE® ou BRINCANYE®, ATROVENT®). 

• En cas d’insuffisance cardiaque, donner des diuretiques pour traiter l’eventuelle poussee 
de tension arterielle. 

• Faire un examen cytobacteriologique des crachats (ECBC) pour permettre de realiser et 
d’adapter une antibiotherapie lors des bronchites aigues infectieuses des sujets BPCO. 

• Realiser une antibiotherapie en prophylaxie. 

• Faire une ventilation non invasive (VNI) qui consiste a creer une pression positive dans 

V ensemble des voies aeriennes, ce qui permet de diminuer le travail respiratoire et 
d’ameliorer la ventilation des alveoles. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 35 
Choc obstructif 



I ♦ Definition 


Un choc obstructif est une insuffisance circulatoire aboutissant a un deficit tissulaire en 
oxygene ; il est lie a un obstacle au niveau vasculaire. 

Comme dans tous les types de choc, il est defini par une defaillance multiviscerale 
conduite par une hypotension. 

II ♦ Signes 
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• Signes cliniques 

• Score de Glasgow < 13. 

• Paleur. 

• Sueur s. 

• Dyspnee. 

• Froideur des extremites. 

• Cyanose. 

• Marbrure. 

• Signes fonctionnels 


• FC > 120 bpm. 

• PAs < 100 mmHg. 

Ill ♦ Elements aggravants 


Age > 65 ans, antecedents cardiaques, Glasgow < 10, detresse respiratoire. 
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IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre le patient en securite et alerter. 

• Poser deux WP de gros calibre, en cas d’echec ou sur decision medicale pose d’une 
voie centrale (KTC) et d’un catheter arteriel (pression arterielle sanglante). 

• En cas de coma, preparer une intubation et une sedation. 

• Realiser un scanner thoracique et une echographie cardiaque. 

• Effectuer un ECG, un bilan sanguin (troponine). 

• Faire une ponction pericardique si tamponnade et donner des anticoagulants en fonction 
de la coronarographie (pour les embolies pulmonaire et les infarctus du myocarde). 














| V ♦ Arbre decisionnel 


c 


Choc obstructif 


Insuffisance cardiaque : 

0 Cyanose 
0 Marbrures 
0 Oligo-anurie 
0 Troubles de la conscience 
0 Temps de recoloration capillaire allonge 


A 


Trouble du rythme 




p ECG 
p £chographie 
p Tension arterielle 
p PiCCO 
p Swan-Ganz 
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Prise en charge du choc obstructif 


+ Scope : pouls, PA. Sp0 2 
+ Intubation si troubles de la conscience 
+ Position demi-assise 
+ 2 WP de gros calibre 
+ Chariot d'urgence 
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Prise en charge sp^cifique 


Defibrillateur 


Respirateur 




Troubles de la conduction 


Reglage en fonction 

ou fibrillation 


des pathologies 
(VNI) 
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Memo 36 

Coliques nephretiques 



I ♦ Definition 
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Une colique nephretique represente une douleur liee a une obstruction a l’ecoulement des 
urines. Elle est le plus souvent causee par un calcul situe au niveau de l’un des ureteres 
entrainant une distension des voies urinaires au-dessus de la vessie. 

II ♦ Signes 

• Douleur lombaire intense, continue, profonde, decrite comme une brulure ou un 
dechirement, irradiant vers les organes genitaux et parfois dans la fosse iliaque ou 
pelvienne. 

• Le patient ne trouve pas de position antalgique. 

• Agitation permanente. 

• Vomissements. 

• Signes de gravite 

• Hematurie. 

• Vomissements. 

• Fievre. 

• Douleur hyperalgique. 

III ♦ Elements aggravants 

• Grossesse : V observation de calculs est frequente a ce moment-la. 

• Patient sous traitement anticoagulant : un traitement anticoagulant est un facteur 
aggravant pour une colique nephretique par lithiase, puisqu’une hematurie importante 
peut la compliquer et completer 1’ obstacle lithiasique par des caillots rendant plus 
difficile encore l’acte chirurgical de drainage, voire contre-indiquant la mise en place 
d’une nephrostomie. 

• L’anurie peut etre due a une obstruction complete des deux ureteres, ou bien d’un seul 
uretere sur un rein unique. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Laisser le patient prendre une position antalgique. 

• Faire faire une bandelette urinaire et, si positive, faire un examen cytobacteriologique 
des urines (ECBU). 
















• Effectuer un prelevement sanguin : notamment le dosage de la creatinine pour 
rechercher une eventuelle insuffisance renale, le dosage de la kaliemie pour une 
hyper kaliemie en cas d’oligo-anurie. 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP). 

• Donner des antalgiques : un traitement AINS (anti-inflammatoire non steroidiens), si 
non efficace, effectuer une titration morphinique. 

• En cas de complications, une echographie renale, un scanner abdominal doivent etre 
proposes, ainsi qu’une intervention de drainage urinaire. 


V ♦ Arbre decisionnel 


[ Colique nephretique ] 



Prise en charge de la colique nephretique 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 , FR 
+ Prelevement hemoculture et bilan standard 
+ ECBU 


Prise en charge m6dicamenteuse 
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Memo 37 

Embolie pulmonaire 



I ♦ Definition 

L'embolie pulmonaire (EP) correspond a 1’obstruction partielle ou totale de la circulation 
arterielle pulmonaire liee a la migration d'un thrombus forme dans le reseau veineux (le 
plus souvent des membres inferieurs ou des cavites cardiaques). 

II ♦ Signes 

• Douleur thoracique later ale augmentee a 1’inspiration. 

• Dyspnee avec tachypnee super ficielle. 

• Hemoptysie (crachats rosis par le sang). 

• Tachycardie. 


♦ Signes de gravite 
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• Cyanose. 

• Hypotension arterielle. 

• Hypoxie. 

• Insuffisance cardiaque avec turgescence jugulaire. 

III ♦ Elements aggravants 

Phlebite. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 


! 


• Repos strict. 

• Surelevation du tronc. 

• Oxygenotherapie. 

• Surveillance continue par scope, PA, Sp0 2 . 

• Prelevements sanguins dont GDS. 

• Pose d’une voie veineuse peripherique. 

• Realisation d’un ECG et d’une radio pulmonaire. 
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V ♦ Arbre decisionnel 
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Embolie pulmonaire 
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Memo 38 

Infarctus du myocarde 



I ♦ Definition 

L’infarctus du myocarde (IDM) se definit comme Pocclusion d’une ou plusieurs arteres 
coronaires : elle est due a la formation d’un thrombus, qui ne permet plus l’apport 
d’oxygene aux cellules du myocarde. 

II ♦ Signes 

• Douleur thoracique retrosternale (souvent apparue apres un effort) oppressante et 
constrictive, pouvant irradier dans le bras gauche et la macho ire. 

• Sensations d’angoisse et agitation. 

• Signes de gravite 

ECG montrant un sus-decalage. 


• Signes de detresse 

Arret cardiorespiratoire (ACR). 

Ill ♦ Elements aggravants 

• Tabagisme. 

• Hypertension arterielle (HTA). 

• Angine de poitrine, pontage coronarien. 


IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 
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• Mettre au repos strict, buste releve. 

• Surveiller en continu scope : PA, pouls, Sp0 2 . 

• Refaire l’ECG a chaque modification de la douleur. 

• Realiser des prelevements sanguins dont la troponine avec des cycles. 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP) avec du serum glucose. 

• Donner des antalgiques. 

• Donner de l’aspirine et de l’heparine standard ou de bas poids moleculaire, ainsi qu’un 
anti-agregant plaquettaire pour une visee thrombolytique. 

• Administrer dans certains cas la trinitrine pour augmenter le debit arteriel. 

• Administrer un betabloquant pour reduire le risque de mort subite lie aux statines. 













• Administrer des inhibiteurs de T enzyme de conversion utilises dans le traitement de 
l’hypertension arterielle. 

• Transferer le patient en unite de cardiologie pour une angioplastie. 

V ♦ Arbre decisionnel 


[ Infarctus du myocarde 


Douleur thoracique brutale : 

0 PrScordiale 

51 Irradiante bras gauche, cou, maxillaire inferieur 
SI Angoissante 
63 Retrosternale 
0 Constrictive 























Prise en charge de I'infarctus du myocarde 


+ Scope : pouls, PA, Sp0 2 
+ WP de gros calibre et Ringer lactate 
+ Pr£l§vement pr£op6ratoire et bilan standard 
+ Oxygene aux lunettes si besoin 
+ Position demi-assise 


Prise en charge mGdicamenteuse 


Thrombolyse 


Beta-bloquants 

Dilution du thrombus 


Diminution de la 
consommation en 0 2 
du myocarde 



Antalgique 


Prevenir le stress cardiaque 


Prise en charge specifique 


Angioplastie ou 
pontage aortocoronaire 




Traitement des coronaires 
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Memo 39 
Phlebite 
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I ♦ Definition 

Une phlebite correspond a la formation d'un caillot sanguin au sein d'une veine. Bien que 
les caillots puissent se former au niveau de n'importe quelle veine de 1'organisme, c'est au 
niveau des jambes qu'ils surviennent le plus frequemment. Selon la localisation et le 
degre d'obturation de la veine touchee, la phlebite peut etre benigne, ou au contraire 
constituer une urgence medicale absolue. 

II ♦ Signes 

• Signes de gravite 

• Douleur dans le mollet ou la cuisse generalement (augmentee par la flexion du pied). 

• Augmentation de volume du membre, rougeur, chaleur. 

• Parfois cordon veineux superficiel indure. 

• Signes de detresse 

• Dyspnee. 

• Douleur thoracique laterale augmentee a l’inspiration qui evoque une embolie 
pulmonaire. 

III ♦ Elements aggravants 

• Immobilite (suites de chirurgie, platre), alitement prolonge. 

• Varices. 

• Tabac. 

• Pilule contraceptive. 

• Pilule et tabac se potentialisent. 

• Phlebites anciennes. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre au repos strict, au lit (risque d’embolie pulmonaire par mobilisation du 
thrombus). 

• Surelever et immobiliser le membre atteint. 

• Realiser des prelevements sanguins. 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP). 
















• Port de bas de contention. 

• Anticoagulation. 

V ♦ Arbre decisionnel 

Phlebite 
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Memo 40 

Syndrome coronarien aigu 


I ♦ Definition 
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Le syndrome coronarien aigu est une obstruction partielle ou complete d’une coronaire 
par un thrombus. II peut degenerer en infarctus du myocarde. 

II ♦ Signes 

• Signes cliniques 

• Douleur thoracique, de type etau, qui peut remonter dans la machoire et le bras gauche. 

• Sueur s. 

• Marbrure. 

• Signes fonctionnels 

• ECG 18 derivations avec susdecalage. 

• PAs < 100 mmHg. 

• Instability hemodynamique. 

III ♦ Elements aggravants 

Age > 65 ans, antecedents cardiaques, Glasgow < 10, detresse respiratoire, douleur ne 
cedant pas a la trinitrine, arret cardio-circulatoire, diabete, tabac, dyslipidemie. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Mettre le patient en securite, alerter les secours, hospitaliser en cardiologie en vue d’une 
coronarographie si necessaire. 

• Pose de WP de gros calibre ou d’une voie centrale. 

• Pratiquer une intubation et une sedation si detresse respiratoire ou arret cardio- 
circulatoire. 

• Realiser une radiographie thoracique, une echographie cardiaque. 

• Faire un ECG et un dosage de la troponine. 

• Initier un traitement : antalgiques (trinitrine ou morphine), antiagregants (type 
PLAVIX®) et anticoagulants (type heparine). 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Syndrome coronarien 




Prise en charge m6dicamenteuse 


Prise en charge spScifique 


Angioplastie ou 
pontage aortocoronaire 

Traitement des coronaires 



































































Partie 7 

Processus tumoraux 
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Memo 41 
Aplasie 


I Def initio n 

L’ aplasie se definit par la diminution de la production des cellules sanguines due aux 
chimiotherapies qui bloquent temporairement l’activite de la moelle osseuse. On 
observera done : 

- une anemie : diminution des globules rouges ; 

- une thrombopenie : diminution des plaquettes ; 

- une leucopenie : diminution des globules blancs et, en particular, des polynucleaires 
neutrophiles (PN) jouant un role principal dans la destruction des bacteries. 

II ♦ Signes 

• GR < 4 millions/mm 3 . 

• Plaquettes < 200 000/mm 3 . 

• PN < 1 800/mm 3 . 

• Signes de gravite 

• Anemie : 

- asthenie; 

- paleur cutaneo-muqueuse : peau, ongles, conjonctives ; 

- vertiges, cephalees. 

• Thrombopenie : 

- risques hemorragiques : epistaxis, gingivorragies, ecchymoses, melena ou rectorragies, 
hematurie, bulles hemorragiques (muqueuse buccale). 

• Leucopenie : 

- frissons ; 

- fievre. 


♦ Signes de detresse 


• Anemie : 

- tachycardie; 

- hypotension arterielle; 

- polypnee. 

• Thrombopenie : 
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- saignements importants ; 

- presence de petechies ; 

- hypotension arterielle; 

- tachycardie. 

• Leucopenie : 

- marbrures ; 

- tachycardie; 

- hypotension arterielle. 

III ♦ Elem ents aggravants 

Patient en contact avec une personne contagieuse. 

IV ♦ Conduite a ten ir - Prise^en c harge 


• Surveiller la temperature. 

• Surveiller en continu scope si signes de choc : pouls, frequence respiratoire, TA, Sp0 2 
et ECG. 

• Faire un prelevement sanguin standard dont groupe et RAI (en cas de transfusion pour 
trader l’anemie et la thrombopenie). 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP). 

• Mettre en place une oxygenotherapie si l’anemie est mal toleree. 

• Surveiller les saignements lies a la thrombopenie. 

• En cas d’aplasie febrile : 

- rechercher les foyers infectieux : radiographie pulmonaire, bandelette urinaire... ; 

- administrer une antibio therapie ; 

- placer le patient le plus rapidement possible en « isolement protecteur » et utiliser un 
masque, une charlotte, une surblouse lors des soins aupres du patient. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 42 

Pathologies de la grossesse 


| 

§ 

I 


I De finitio n 

• Grossesse extra-uterine : c’est 1’implantation d’un ovule feconde en dehors de la cavite 
uterine qui peut entrainer une hemorragie interne mortelle. 

• Menace d’accouchement premature : c’est le risque d'accouchement avant 37 semaines 
d'amenorrhee. 

• Accouchement inopine : c’est un accouchement qui se produit hors d’une maternite 
quand le score de Malinas ne permet pas de rediriger la patiente. 

• Eclampsie : c’est une crise convulsive generalised dans un contexte d'hypertension 
gravidique. 

II ♦ Signes 


• Grossesse extra-uterine : retard des regies ; metrorragie ; douleurs pelviennes ; 
elevation des beta-hCG et uterus vide (echographie). 

• Menace d’accouchement premature : contractions de l'uterus regulieres, intenses, 
prolongees, rapprochees ; modifications du col de l'uterus. 

• Accouchement inopine : score de Malinas superieur a 5. 

• Eclampsie : cephalee ; vertiges ; nausees, vomissements ; hypertension ; oedeme ; 
proteinurie. 


• Signes de gravite 

• Engagement du pronostic vital de la mere. 

• Engagement du pronostic vital de 1’enfant. 

Ill ♦ Elements aggravants 

Structure non adapted a la prise en charge specifique. 


IV ♦ Conduite a tenir - P rise e n charg e 


• Position laterale de securite gauche pour la femme enceinte. 

• Surveillance pouls, tension, temperature, saturation 0 2 . 


H • Pose de voie veineuse. 

H • Oxygene si besoin. 

S • Materiel d’intubation en cas de detresse. 















V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 43 

Hemorragie de la delivrance 


I ♦ Definition 


! 


U hemorragie de la delivrance est une perte de sang importante survenant dans les 
24 heures apres 1’accouchement. Cette hemorragie prend son origine au niveau de 
Timplantation du placenta. 


II ♦ Signes 


Hemorragie exteriorisee. 


5 ♦ Signes de gravite 

1 • Malaises. 

H • Uterus mou et flasque liberant du sang a la pression. 


• Signes de detresse 

• Tachycardie. 

• Tension pincee. 

• Signes de choc hemorragique. 

III ♦ Elements aggravants 

Troubles de la coagulation. 

IV ♦ Conduite a tenir - Prise en charge 

• Surveillance pouls, tension, saturation 0 2 . 

• Pose d’une voie veineuse de gros calibre. 

• Prelever groupe, recherche d'agglutinines irregulieres (RAI). 

• Hemostase complete. 

V ♦ Arbre decisionnel 
















[ Hemorragie de la delivrance"*) 


Signe hemorragique : 

0 Malaise 0Vertiges 0Sueurs 0Paleur 0Tachycardie 


^ Hemorragie exterioris6e ^ 


Troubles de Gestes obstetricaux : 

la coagulation ; p Revision uterine £> Reversion uterine 
P Man sangum p R up t ure uterine />Contrdle du placenta 


| Delai de prise en charge determinant 


f Medicamenteux 


* Chirurgical 


Prise en charge 
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Memo 44 

Convulsion enfant et nourrisson 


I Definition 

• Convulsion de Penfant : c’est une crise qui se caracterise par des contractures 
musculaires, soit toniques (soutenues), soit cloniques (secousses intermittentes), soit 
encore Paddition des deux tonico-cloniques (les deux se succedent). Ce trouble d’origine 
cerebrale s’accompagne le plus souvent d’une perte de connaissance et, s’il per dure, peut 
causer des sequelles neurologiques. 

• Convulsion du nourrisson : c’est une decharge electrique paroxystique du cortex 
cerebral, survenant avant 2 ans, d’origine le plus souvent febrile, elle peut dans de rares 
cas etre causee par un traumatisme cranien, un desordre metabolique ou une intoxication. 
L’etiologie est a rechercher pour la bonne prise en charge. 

II ♦ Sig nes 

La recherche de fievre est essentielle. La crise peut survenir de fagon soit generalisee, 
soit partielle, ou bien unilateral. 

• Signes de gravite 

• Duree et frequence des crises. 

• Traitements deja donnes. 

• Fievre. 

• Signes de detresse 

• Glycemie, calcemie. 

• Ionogramme, ponction lombaire si suspicion meningite, scanner, EEG. 

III ♦-Elements agg ravants 

• Duree et frequence qui ne permettent pas un retour a la nor male : peuvent mettre en jeu 
le pronostic vital. 

• Etat de mal convulsif si crise prolongee et/ou repetee pendant plus de 30 minutes. 

IV ♦ Con duite a t enir - Prise^en charge 

Proteger pendant la crise. 

• Rechercher l’etiologie pour traiter au mieux : prendre la temperature et la glycemie 
capillaire. 
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• Donner des benzodiazepines type VALIUM® en premiere intention par voie rectale et, si 
la crise ne cede pas, donner de la phenyto'ine type DILANTIN® ou du phenobarbital type 
GARDENAL® si echec. 

• Si detresse respiratoire ou pas de reponse au traitement, une intubation peut etre 
envisagee. Si la crise est d’origine febrile : traiter la fievre ; dans un second temps, une 
education des parents est essentielle pour le traitement de la fievre. 

V ♦ Arbre decisionnel 


[ Convulsions enfant et nourrisson J 
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Memo 45 

Arret cardiorespiratoire enfant et nourrisson 


I ^Definition 

L’arret cardiorespiratoire (ACR) enfant et nourrisson, dans le cadre de l’AFGSU, se 
definit par l’etat de non reaction face a des stimuli externes, avec abolition de la 
ventilation. Medicalement, il se definit comme une interruption de la circulation et de la 
ventilation d’origine soit cardiaque soit respiratoire. La specificite de l’ACR chez 
l’enfant est qu’il est le plus souvent du a une cause accidentelle. On parle aussi pour le 
nourrisson de mort subite inopinee lorsque cet arret survient entre le 28 e jour de vie et la 
premiere annee et s’il n’y a pas de cause apparente. 

II ♦ Signes 

• Pas de reponse a une question, un ordre simple, un stimulus visuel ou tactile. 

• Absence de ventilation sur 10 secondes. 

• Le trace scopique montre une asystolie ou fibrillation ventriculaire. 

• Signes de gravite 

• Absence de pouls. 

• Absence de ventilation spontanee. 

• Perte de connaissance. 

• Mydriase. 

• Signes de detresse 

• Fibrillation ventriculaire. 

• Asystolie. 

III ♦ E lem ents agg ravants 

Le temps est primordial : les 10 premieres minutes sont determinantes pour la survie du 
patient. 

IV ♦Xonduite a te nir - Prise en charge 

• Geste elementaire de survie (A, B et C) (voir Memo 65 si hors structure). 

• Mettre en place une surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

• Intubation par sequence rapide (attention pas de ballonnet si < 8 ans) lame droite pour 
laryngoscope si < 6 mois. Attention aux barotraumatismes (enfant de moins de 4 kg 













ballon de 280 mL), 

9 Poser une voie veineuse peripherique ou perfusion intra-osseuse. 

• Prevoir un chariot d’urgences specifique et un defibrillateur, necessaire a la prise en 
charge. 

V ♦Arbre decisionnel 

Voir Memo 65 


VI ♦ Rappels physiologiques 


Age 

Frequence cardiaque 

PA 

FR 

N ouveau ne 

140 

60/35 

30-50 

6 mois 

120 

80/46 

25-30 

1 an 

110 

96/65 

20-25 

3 ans 

105 

100/60 

20-25 

5 ans 

105 

100/60 

15-20 

8 ans 

95 

110/60 

15-20 

12 ans 

95 

120/60 

15-20 


Age 

Poids (kg) 

Taille (cm) 

Guedel 

Masque 

N ouveau ne 

3-4 

52 

000 

0 

6 mois 

4-8 

65 

0 

0 

1 an 

10 

73 

1 

1 

3 ans 

15 

92 

1 

2 

5 ans 

19 

105 

1 

2 

8 ans 

23-30 

123 

2 

3 

12 ans 

30-35 

134 

3 

4 
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Memo 46 

Deshydratation de 1* enfant 


I Definition 

La deshydratation est la perte rapide d’eau et d’electrolytes, due le plus frequemment a 
une diarrhee ou une fievre (dans de rares cas a une atteinte renale). 

II ♦ Signes 

• Signes de gravite 

• Vomissements. 

• Diarrhee. 

Pli cutane. 

• Signes de detresse 

• La frequence cardiaque est tres augmentee. 

• La pression arterielle est pincee et diminuee. 

• Le temps de recoloration est allonge au-dela de 4 secondes. 

• L’enfant est marbre. 

• La diurese est inferieure a 1 mL/kg/heure. 

• L’examen neurologique peut reveler une obnubilation, voire un coma. 

III ^Elements aggravants 

La deshydratation severe correspond a une perte de poids superieure a 10 %. 

IV ♦ Con duite a t enir - Prise^en charge 

• Realiser une surveillance continue scope : pouls, TA, Sp0 2 . 

Prendre la temperature. 

• Poser une voie veineuse peripherique (WP), le remplissage est urgent : 20 mL/kg de 
serum physiologique puis de 150 mL/kg/24 heures avant 2 ans, de 100 a 
80 mL/kg/24 heures de 2 a 6 ans, se fait avec un solute glucose. 

• L’arret alimentaire est necessaire pendant les premieres heures. 

• Prelevements sanguins et ionogramme sanguin. 

• Mettre en place une poche urinaire pour affirmer la reprise de la diurese et obtenir un 
ionogramme urinaire sur cette premiere miction. 












V ♦ Arbre decisionnel 


[ Deshydratation de I’enfanT" 


Insuffisance cardiaque : 

0 Diarrh6e 
0 Vomissements 
0 Pli cutan6 

0 Frequence cardiaque augments 
0 Enfant marbr6 

0 Recoloration allongge au-dela de 4 secondes 


A 


Perte de poids 


r 


p Temperature 
p lonogramme 
p Glyc6mie 

p Recherche de causes 
p Ponction lombaire 
p Analyse des selles 
p H6moculture 




En fonction de la cause 


* M6dicamenteux 


£ 

■ 


































































Partie 9 - Pediatrie Partie 9 - Pediatrie Partie 9 - Pediatrie Partie 9 - Pediatrie Partie 9 - Pediatrie 


Memo 47 
Dyspnees aigues 


I Definition 

• La dyspnee laryngee est une obstruction haute, inspiratoire, avec mise en jeu des 
muscles respiratoires accessoires et allongement du temps inspiratoire. 

• La crise d’asthme chez 1’enfant est similaire a celle de Tadulte : voir Memo 28 . 

• L’inhalation de corps etranger est l’insertion volontaire ou involontaire d’un objet 
obstruant les voies aeriennes. 

• L’epiglottite est un oedeme du larynx du a une infection bacterienne. 

II ♦ Sig nes 

Asphyxie, aphonie ou voix etouffee. 

• Signes de gravite 

• Paleur, tachypnee, cyanose. 

• Signes de lutte. 

• Pauses respiratoires. 

• Troubles de la conscience. 

• Signes de detresse 

• Dysphagie avec malaise. 

• Fievre superieure a 39 °C. 

• Arret respiratoire. 

III ♦-Elements ag gravan ts 

Asphyxie, obstruction totale des voies aeriennes. 

IV ♦_Conduite a te nir - Prise en charge 

• Inhalation de corps etrangers 

• Manoeuvre de Mofenson, chez le petit enfant. 

• Manoeuvre d’Heimlich. 

• Epiglottite 

• Ne pas l’allonger ni tenter d’examiner sa gorge. 












H * Intuber par un operateur entraine avec a disposition le materiel necessaire a une 
tracheotomie. 


V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 48 

Competences d’urgence 


I Demarche de soins en situation d’urgence 


Decret du 29 juillet 2004, 2004-802 art. R. 4311-14 

En Vabsence d'un medecin, Vinfirmier ou I'infirmiere est habilite, apres avoir reconnu 
une situation comme relevant de I'urgence ou de la detresse psychologique, a mettre en 
oeuvre des protocoles de soins d'urgence, prealablement ecrits, dates et signes par le 
medecin responsable. Dans ce cas, Vinfirmier ou I'infirmiere accomplit les actes 
conservatoires necessaires jusqu'a l'intervention d'un medecin. Ces actes doivent 
obligatoirement faire I'objet de sa part d'un compte rendu ecrit, date, signe, remis au 
medecin et annexe au dossier du pa tient. _ 

II » Competences 

Competences impliquees dans les situations d’urgences (cf. portfolio). 

♦ Competences n° 1 

Capacite a evaluer les besoins de sante, en elaborant un recueil de donnees permettant de 
specifier et hierarchiser le caractere de gravite : c’est-a-dire savoir evaluer le degre de 
I’urgence, hierarchiser les problemes suivantles priorites. 

♦ Competences n° 2 et 9 

• Capacite a proposer un projet de prise en charge en « priorisant » les activites 
infirmieres a realiser : savoir s’engager dans une offre de soins en equipe 
pluridisciplinaire en tenant compte de I’urgence, d’un raisonnement clinique, et des 
ressources externes. 

* Capacite a organiser et deleguer ces activites suivant les priorites : savoir s’integrer et 
savoir deleguer au sein d’une equipe pluridisciplinaire. 


<i» 
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♦ Competence n° 6 

Capacite a conduire une communication adaptee aux personnes soignees et a leur 
entourage : savoir s’engager dans une aide relationnelle et gerer des situations a forte 
charge emotionnelle. 






- Competences Partie 10 - Competences Partie 10 - Competences Partie 10 - Competences Partie 10 - Competences 


Memo 49 
TrilAO 


I 4_Generalites 

Dans les annees 1980, on assiste a la mise en place d’un(e) infirmier(e) a l’accueil des 
urgences. Le personnel paramedical des urgences accueille les patients. 

D’apres le rapport du Professeur Steg en 1989 : « Les infirmiers (et infirmieres) des 
services des urgences assument des responsabilites qui debordent largement les seules 
foncdons de soignant. Leur role dans I’accueil et la prise en charge des malades est 
determinant et se trouve lourdement accru par la sous-medicalisation des services 
d’urgence. » 

Plus de 20 ans apres ce rapport, Porganisation a evolue et la notion du tri commence a 
etre mieux formalisee avec la mise en place de 1’IAO (infirmier d’accueil et 
d’orientation). 

Le tri est une etape importante permettant d’identifier rapidement les situations de 
detresse. 

C’est un poste difficile qui necessite une formation et de l’experience. II est essentiel 
d’etre rapide (entre 5 et 7 minutes pour l’interrogatoire dans l’ideal), d’avoir un discours 
clair et semi-directif pour etre efficace. 

II ♦L’arrivee et l’interrogatoire aux urgences 

Le patient se presente a l’accueil des urgences : on parle d’accueil administrate, c’est-a- 
dire l’enregistrement du patient (identite, couverture sociale, personne a prevenir), puis il 
enonce son motif de consultation. 

• Le patient est ensuite dirige vers 1’IAO. 

L’attitude de l’infirmier est primordiale car c’est le premier contact avec le patient. II 
doit etre disponible, faire preuve d’empathie, d’une attitude assertive, instaurer une 
relation de confiance, donner une idee du temps d’attente, expliquer la suite du 
deroulement de la prise en charge, etre disponible si le patient a la moindre question. 

L’interrogatoire est base sur un support de recueil de donnees necessaires pour un 
entretien semi-directif. Les differents points abordes sont les suivants : 

- le motif : la douleur est un bon exemple, il est important de savoir sa localisation, son 
type, ses facteurs declenchants, depuis combien de temps est-elle presente ; 

- les antecedents medicaux et chirurgicaux, les allergies, les traitements personnels qui 
sont susceptibles d’apporter des elements supplemental es pour definir le tri d’urgence ; 

-1’evaluation de la douleur grace a des echelles, au comportement et au facies du patient. 
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De plus, devaluation rapide des principales fonotions vitales est indispensable : 

- les constantes (pouls, pression arterielle, temperature, saturation en oxygene, frequence 
respiratoire); 

- l’etat de conscience evalue grace au score de Glasgow; 

- l’ECG, si le patient presente une douleur thoracique, un malaise avec perte de 
connaissance, ou lorsqu’il est adresse pour une hyper- ou hypokaliemie ; 

- la glycemie capillaire lors de convulsions, etat d’ebriete ou patient diabetique. 

* Observer le patient, par exemple s’il y a la presence de cyanose au niveau des levres, 
des ongles, de marbrures... 

* Cet interrogatoire n’a pas pour but de faire un diagnostic mais de recueillir le plus 
d’informations afin d’evaluer le degre d’urgence. 

Ill ^La classification des urgences 

Selon tous ces elements ci-dessus nous allons pouvoir classer les differentes urgences. 

♦ Urgence vitale absolue : TRI1 

Elle correspond a une detresse vitale majeure avec le pronostic vital engage a court 
terme. 

Elle impose une intervention immediate et simultanee du binome medecin-infirmier. 

• Facile a identifier, soit parce que les constantes sont profondement anormales, soit 
parce que l’etat physique du patient montre une detresse evidente. 

♦ Urgence vitale relative : TRI 2 

Elle correspond a une atteinte latente d’un organe vital avec le pronostic vital ou 
fonctionnel engage dans les heures suivantes. 

Elle impose une intervention paramedicale immediate et une intervention medicale dans 
les 20 minutes. 

Facile a identifier, soit parce que les constantes sont alterees, soit parce que 
l’interrogatoire revele un ou des signe(s) de gravite. 

♦ Urgent : TRI 3 

Elle correspond a une atteinte fonctionnelle ou lesionnelle pouvant se degrader dans les 
24 heures ou une situation complexe medicale necessitant l’utilisation de plusieurs 
ressources hospitalieres. 

• Elle impose une intervention medicale dans les 60 minutes et une intervention 
paramedicale ulterieure avec probable(s) examen(s) complementaire(s). 

Plus difficile a reperer. 

4 Mo ins urgent : TRI 4 

Elle correspond a une atteinte fonctionnelle ou lesionnelle stable necessitant l’utilisation 








(Tau moins une ressource hospitaliere. 

• Elle impose une intervention medicale dans les 120 minutes +/- une intervention 
. paramedicale et/ou un (des) examen(s) complementaires(s). 

Plus difficile a reperer. 

J ♦ Urgence de consultation de medecine generate : TRI 5 

Elle correspond a une atteinte fonctionnelle ou lesionnelle necessitant l’utilisation d’une 
• ressource hospitaliere. Elle impose une intervention medicale limitee dans les 
ji 240 minutes. 

Peu difficile a reperer. 

Remarque. Ces tris sont decrits sur le site triage urgence : www.triage-urgence.com J 


ji 
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IV Missions de Pinfirmier d’accueil et d’orientation 

• Accueillir : soin relationnel. 

• Evaluer : evaluation rapide du degre d’urgence. 

Prioriser : effectuer un tri a partir d’outils specifiques. 

Decider du lieu de soins adapte (voir Memo 50 ). 

Informer et aider : informations adressees aux patients et accompagnants concernant 
P organisation des soins, le fonctionnement du service, les delais et raisons d’un 
eventuelle attente. 

• Installer : selon les besoins et la pathologie du patient. 

• Rassurer : informer les families des soins en cours de V attente des examens en etant en 
relation avec l’equipe soignante. 

• Surveiller : selon la structure du service, 1’IAO est amenee a surveiller la salle d’attente. 

V ♦ Gestion de l'urgence 

• Prise en charge de l’urgence vitale 












[ Tri type ESI 



Tri type CIMU 



♦ Prise en charge de l’etat de choc 


























Etat de choc 


® Antecedents pathologiques 
® Symptdmes 
® Duree 

® Notion d’allergie 
® Derniere prise de medicaments 
® Antecedent chirurgical 


Examiner le patient 
(signes cliniques type marbrures) 


A 


p Installation immediate en position adaptee 
(demi-assis...) 

p Oxyg6notherapie £ fort debit 
p Mise en place dune surveillance 
p WP gros calibre 16G 
p Bilan biologique 
p ECG 
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Des 1 ,f signe de gravite 
prise en charge immediate 




Diagnostic de I'etat de choc 


Hemorragie 
PSIeur 
Cyanose 
Marbrures 
Oligo-anurie 
Troubles de la 
conscience 




Choc hypovoiemique 


Antecedents cardiaques 
Cyanose 
Marbrures 
Oligo-anurie 
Troubles de la 
conscience 
Troubles du rythme 




Choc cardiogenique 


Hypotension refractaire 
au remplissage 
Syndrome febrile 
Hypo- ou hypertherm ie 
Frissons 
Sueurs 
Marbrures 
Troubles de la 
conscience 
Oligurie 


Choc septique 


Reaction allergique 
Prurit 

Reaction bulleuse 
CEdeme de Quincke 
CEdeme larynge 
D6mangeaisons 




Choc anaphylactique 
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Salle de dechocage 


I 4_Salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) ou salle de 

dechocage 

La salle de dechocage est definie administrativement en France par la circulaire du 
14 mai 1991 : « elle doit permettre le traitement et la surveillance des defaillances des 
grandes foncdons vitales aux urgences dans Vattente de transferts intra ou inter 
hospitaliers ». 

• Quelle installation selon le degre d’urgence 

Selon le degre d’urgence, le patient sera installe dans une salle adaptee a sa pathologie. 

• TRI1 : salle de dechocage. 

• TRI 2 : salle de dechocage. 

• TRI 3 : box ou salle d’attente. 

• TRI 4 : box ou salle d’attente. 

• TRI 5 : box ou salle d’attente. 

II ♦ Presentation et verification de la salle de dechocage 

• La salle de dechocage est destinee aux patients presentant une detresse vitale existante ou 
potentielle. 

• Cette salle n’est ni un lit d’hospitalisation ni un lit de reanimation : elle doit etre 
disponible ou liberee des que possible, polyvalente, medicochirurgicale, fonctionnelle et 
organisee. 

• Selon la Societe franqaise d’anesthesie et de reanimation (SFAR), la salle de dechocage 
doit contenir : 

- au moins 2 prises d’oxygene, 1 prise d’air, 3 prises de vide ; 

- une aspiration forte et douce avec sondes d’aspiration ; 

- un scope; 

- un systeme d’accrochage pour perfusion et support pour pousse seringue ; 

- un point d’eau pour un lavage des mains ; 

- un plan de travail; 

- un defibrillateur ; 

- un chariot d’urgence dans une des salles de dechocage. 

L’ensemble du materiel doit etre disponible, fonctionnel et done verifie. Pour cela, il est 








[ necessaire de faire une check-list afin d’assurer une gestion optimale de l’urgence, une 
tra<;abilite et une uniformisation des pratiques. 


Ill ^Installation du patient 


1 


• Le patient est installe en salle de dechocage par l’lAO, l’infirmier ou l’aide-soignant 
postes en medecine. L’lAO fait les transmissions a l’infirmier et au medecin qui vont 
prendre en charge le malade. 

Le patient est ensuite deshabille, scope puis les soins debutent (bilan sanguin, pose de 
perfusion, gaz du sang arteriel, pose d’aerosols...) et le medecin commence son 
observation et l'interrogatoire. 

II necessite une surveillance accrue, prise de constantes reguliere par exemple. 
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Surveillance patient 


En plus d'une surveillance clinique, la pathologie et/ou les soins d'un patient peuvent 
necessiter une surveillance para-clinique rapprochee ou continue. 

I ♦ Outils 


• Monitoring : technique de surveillance, mesure et analyse en continu des parametres 
physiologiques d'un patient. Nous traiterons dans ce chapitre des surveillances non 
invasives. 

• Electrocardioscope : mesure de la frequence cardiaque et d'un trace a l'aide d'electrodes 
apposees sur la peau (en general 3 ou 5). 


>> Positions des electrodes 




• Pression arterielle ou pression non invasive : la pression du sang exercee sur la paroi 
des arteres est mesuree a l'aide d'un brassard place sur l'humerus. On obtient ainsi la 
pression systolique, diastolique et moyenne (ou PAM). 

• Saturation pulsee en oxygene : Sp0 2 ou oxymetrie de pouls, permet la mesure a l'aide 
d'un capteur, la saturation pulsee en oxygene de l'hemoglobine. 

• Frequence respiratoire : mesure des mouvements respiratoires a l'aide des electrodes 
placees sur la peau du patient. 

• Electrocardiogramme ou ECG : enregistrement de l'activite electrique du cceur a l'aide 
d'electrodes disposees sur le thorax et les membres. 

Indications : 

















[ - douleurs thoraciques ; 

- palpitations, troubles du rythme, syncopes ; 

- troubles electrolytiques ; 

- mise en oeuvre therapeutiques (anti-arythmique...)- 


I 

\ 


>> Positions des electrodes 



Derivation I 


Vecteur cardiaque qui 
repr6sente la somme 
de tous les vecteurs 
elementaires instantan6s 
lies £ I'activite des 
myocytes cardiaques 


Derivation III 


Resultat de la projection 
(ou derivation) du vecteur 
cardiaque sur un axe 
(0 specifique 

Example: derivation Dll 
entre Ret F 



• Autre mesures possibles 

• Mesures non invasives : temperature, frequence cardiaque pulsee (capteurs Sp0 2 ). 

• Mesures invasives (voir Memo 57 ) : Swan-Ganz, PiCCO, PAC... 
















>etences 


II ♦ Alarmes 


II est imperatif de verifier et regler les alarmes de chaque mesure des la mise sous 
monitoring d'un patient. Un scope mal ou non regie est un scope inutile. 
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Chariot d’urgence 


I Presentation 

Un chariot d'urgence (ou sac en fonction des besoins du service) doit regrouper tout le 
materiel necessaire pour la prise en charge des urgences vitales et doit: 

- etre verifie periodiquement et apres chaque utilisation, puis scelle ; 

- etre localise a un endroit connu de tous, signale et accessible a tout moment; 

- avoir un contenu etabli (et idealement identique d'un service a l'autre). 

II Contenu 

En general, le chariot est organise selon la methode DCBA (de haut en bas) : 

- tiroir 1 : « Drugs », medicaments ; 

- tiroir 2 : « Circulation », necessaire a perfusion ; 

- tiroir 3 : « Breathing », materiel de ventilation/oxygenotherapie ; 

- tiroir 4 : « Airways », materiel d'intubation et d'aspiration. 

On y trouvera en plus un DSA/DEA, un dispositif autonome d'aspiration (si pas de prise 
de vide murale), le classeur de materiovigilance et les numeros d'urgences. Sur le cote ou 
derriere, une bouteille 0 2 avec manometre integre. 

r x 

Recommandation SFAR : dotation minimale 

DSA, si possible debrayable en mode manuel. 

Bouteille d’oxygene a manodetendeur integre, verifiee et prete a l’emploi. 
Medicaments : adrenaline, atropine, derives nitres, lidoca'ine, amiodarone, 
furosemide, benzodiazepines, beta2-adrenergiques, G 30 %, solutes de perfusion (NaCl 
0,9% et collo'ides). 

Materiel de ventilation : canules de Guedel n° 2 et 3, masques faciaux n° 3 a 6, ballon 
auto-remplisseur a valve unidirectionnelle et filtre antibacterien, masques pour aerosol, 
sondes a oxygene, tuyaux de connexion, masques a haute concentration. 

Materiel pour acces veineux et injections : seringues de 5 et de 10 mL, jeu 
d’aiguilles, catheters courts 14-16-18-20-22 G, perfuseurs avec robinets a 3 voies, 
compresses steriles, solution antiseptique, garrot, champs adhesifs transparents, adhesif 
de fixation, gants non steriles, conteneur a aiguilles, lunettes de protection, solution 
hyd ro-alcoo lique. 
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Oxygenotherapie 


I Definition 

Therapeutique consistant a augmenter la fraction inspiree d'oxygene ou Fi0 2 du patient a 
l'aide d'une interface connectee a un manometre branche a une prise murale ou integree a 
une bouteille. 


II ♦ Bouteille a oxygene 

Quantite d'oxygene restant = Volume de la bouteille x Pression 
Autonomie (en minutes) = ^uantit^d’oxygene j _ |0 % 


III Les interfaces 


• Lunettes a oxygene : interface la plus confortable mais inefficace si respiration par la 
bouche. Debits en 0 2 : 0,5 a 5 L/min ; Fi0 2 estimee : 22 a 45 %. 

• Masque facial simple : recouvre la bouche et le nez ; ouvertures sur les cotes permettant 
l'echappement des gaz d'expiration. Debits en 0 2 : 4 a 9 L/min ; Fi0 2 estimee : 40 a 60 %. 

• Masque haute concentration : reserve a oxygene permettant d'augmenter la Fi0 2 . Debits 
en 0 2 : 9 a 15 L/min. Fi0 2 estimee : 60 a 99 %. 

• Ballon auto-remplisseur a valves unidirectionnelles (BAVU) : ballon auto-gonflable 
avec reserve a oxygene, filtre et masque. Systeme de valves permettant un flux 
unidirectionnel de 1'0 2 de la reserve au patient a l'inspiration et du masque vers l'exterieur 
a l'expiration. Debits en 0 2 :15 L/min ; Fi0 2 estimee : 100,00 %. 


En ventilation spontanee, notamment lors de la pre-oxygenation, on appliquera 
simplement le masque du BAVU sur la bouche et le nez du patient. 

En cas d'absence de ventilation spontanee (ACR ou apres l'induction), on « ballonnera » 
le patient, en cherchant un soulevement leger du thorax et non l'insufflation totale de la 
capacite du BAVU au patient. 




Precautions d'utilisation : ne pas utiliser en presence de corps chauds, flammes ou 
etincelles ou de corps gras. 
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Immobilisations 


I Principes cPor des soins aux patients traumatises 

• Assurer la securite du patient et des intervenants. 

• Evaluer la situation afin de determiner les besoins supplementaires. 

• Reperer la cinetique ayant produit la liaison. 

Utiliser une approche d’examens primaires afin d’identifier les risques vitaux. 

• Assurer une prise en charge appropriee des voies aeriennes et stabiliser le rachis 
cervical. 

• Maintenir une saturation superieure a 95 %. 

• Controler toute hemorragie externe. 

Immobiliser de maniere appropriee les lesions musculo-squelettiques. 

• Assurer en toutes situations l’axe tete - cou - tronc. 

Noter avec precision les circonstances de la lesion. 


II 4 Arbre decisionnel 


0 Ex; 
1 0Vo 
0SU 


c 


Immobilisation 


Traumatisme 

* 


Evaluation 

0 Examen primaire 0 Fonctions respiratoires 

0 Voies aeriennes 0 Fonctions neurologiques 

0 Stabilisation du rachis 0 Circulation 


Immobilisation du 
rachis si necessaire 

'I' 

Transport 

* 

Reevaluation de 
I’examen 

* 

Examen secondaire 
Intervention en route 




Menace vitale ffltfll 
^ qu lesions 

Examen secondaire 

multi-systemiques 

► q. 

Prise en charge 


des lesions 




Revaluation 


de I’examen 


* 

/ 

Transport 
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Intubation 


I ^Definition 

L’ intubation est la mise en place d’une sonde en PVC transparente a usage unique avec ou 
sans ballonnet, dans la trachee, a partir de la bouche ou du nez, pour permettre une 
ventilation artificielle. 

II Materiel 

• Sonde. 

• Laryngoscope (1 manche et 2 lames jetables de tailles differentes). 

• Pince de Magill. 

• Mandrin de Cook. 

• Seringue de 10 mL. 

XYLOCAINE® en spray. 

Lubrifiant sterile. 

• Ventilateur fonctionnel. 

BAVU et Mapleson avec masque adapte branche sur l’oxygene. 

• Aspiration bronchique fonctionnelle avec stop-vide. 

• Sondes d’aspirations tracheales avec compresses steriles et SILISONDE®. 

• Stethoscope. 

• Capnographe. 

Debimetre a oxygene. 

• Chariot d’urgence a proximite. 

III ^Induction sequence rapide 

Afin de realiser une intubation, une sedation par voie intraveineuse est necessaire. Elle 
consiste en Eutilisation de medicaments anesthesiques rapides et puissants. Cette 
technique ne peut etre mise en oeuvre que par un medecin competent. 

Le plus souvent l’association d’un curare (medicament qui paralyse les muscles) et d’un 
hypnotique (medicament qui endort le patient sur un temps relativement court) est utilisee 
pour realiser cet acte. 

• Deroulement de Pacte 

• Le patient doit etre en decubitus dorsal avec un coussin sous la nuque et le 
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I positionnement de la tete en hyper-extension. 

Pre-oxygenation du patient. 

3 • Injection de l’hypnotique. 
a • Injection du curare. 

• Compression crico'idienne (Manoeuvre de Sellick). 

• Intubation endotracheale. 

IV Tracheostomie 

Geste chirurgical qui permet d’aboucher la trachee a la peau suite a une laryngectomie 
totale. Une canule est alors posee pendant au moins un an afin d’eviter tout risque de 
stenose. 

Le patient doit la retirer quotidiennement pour la nettoyer. Suite a la disparition des 
cordes vocales, le patient devra suivre des seances d’orthophonie pour s‘exercer a parler 
d’une voix oesophagienne. 

V Tracheotomie 

Mise en place par voie cervicale d’une prothese endotracheale. Ce geste peut etre 
chirurgical ou percutane. 

• Materiel 

• Pince de Laborde (cas de decanulation) 

; • Canule de meme taille et canule de taille inferieure 

j ♦ Types de canule 

z • Non fenetree avec ballonnet : l’air inspire et expire passe par l’orifice externe de la 
canule 

• Fenetree avec ballonnet : la presence d’une fenetre dans la partie convexe de la canule 
permet a l’air inspire et expire de passer indifferemment par la bouche ou par l’orifice 

^ externe de la canule 

• Patient adulte sous ventilation mecanique, ballonnet toujours gonfle. 

° Aerosols possibles pour une tracheotomie avec materiel adapte. 
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Modes ventilatoires et parametres 


I ♦_Ventilation assistee controlee (VAC) 

Mode ventilatoire permettant une ventilation controlee par la machine, associee a la 
possibility de cycles spontanes de la part du patient. 

Le seuil de declenchement par le patient de cycles spontanes se mesure par 
1’intermediate du mecanisme de reconnaissance de l’effort inspiratoire (trigger). 

II est regie soit en pression (mbar), soit en debit (L/minute). 

• A un niveau bas, il risque de provoquer des declenchements inappropries ; a l’inverse, a 
un niveau eleve, il peut ne pas declencher et provoquer une augmentation du travail 
respiratoire du patient, done un epuisement. 

• Les parametres du respirateur sont etablis et mis en place par le medecin. 

La surveillance se fait par les alarmes preetablies (par le medecin) pour signaler un 
risque d’apnee ou de barotraumatisme. 

II ♦Ventilation assistee controlee intermittente (VACI) 

Ventilation auto-declenchee en mode volume : elle associe les cycles spontanes avec une 
aide inspiratoire et des cycles controles declenches par le patient (avec volumes 
preregies). 

Les parametres du respirateur sont etablis et mis en place par le medecin. 

• La surveillance se fait par les alarmes preetablies (par le medecin) pour signaler un 
risque d’apnee et de barotraumatisme. 

III ♦_ Ventilation spontanee avec aide inspiratoire (VSAI) 

Mode respiratoire declenche par le patient, permettant une assistance en delivrant une 
pression lors de l’inspiration. Cette pression necessite une machine qui detecte 
l’inspiration du patient: le trigger. On peut egalement y associer une pression expiratoire 
positive (PEP). 

• Interet : elle soulage les muscles respiratoires et limite la resistance bronchique et le 
risque d’atelectasie si une PEP est associe. Elle est indiquee en cas de : 

- bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO); 

- insuffisance respiratoire aigue. 

• Contre-indications : 

- patient agite et non-cooperant; 

- vomissements et hematemese ; 








- pneumothorax si PEP ; 

- trouble de la conscience ; 

- impossibility de porter un masque (traumatisme, anatomie specif ique...). 

• Effets indesirables : hypotension arterielle, barotraumatisme, distension gastrique, fuite 
et lesion sur l’arrete du nez si le masque est mal adapte au patient. 

• Surveillances et reglages : 

- regler le taux d’0 2 delivre (Fi0 2 ), le trigger et la pression d’aide plus ou moins PEP ; 

- confort du patient, ce qui favorisera sa cooperation ; 

- fuites, tant au niveau du masque que du circuit (attention si fuite = 0 PEP). 

IV ♦Ventilation spontanee en pression positive continue 

(VS-PPC) 


C’est un mode dans lequel le patient respire spontanement avec l’ajout d’une pression 
lors de 1’expiration. Ce mode est egalement appele CPAP ( Continuous Positive Airway 
Pressure ). 

• Interet : limite la resistance bronchique et le risque d’atelectasie. 

• Indications : OAP, apnee du sommeil. 

• Contre-indications : 

- patient agite et non-cooperant; 

- vomissements et hematemese ; 

- pneumothorax; 

- troubles de la conscience ; 

- impossibility de porter un masque (traumatisme, anatomie specif ique...); 

- etat de choc. 

• Effets indesirables : hypotension arterielle, barotraumatisme, distension gastrique, fuite 
et lesion sur V arete du nez si le masque est mal adapte au patient. 

• Surveillances : 

- confort du patient, ce qui favorisera sa cooperation ; 

- fuites, tant au niveau du masque que du circuit (attention si fuite = 0 PEP). 


V ♦ La ventilation non invasive (VNI) 

C’est une technique de ventilation ne necessitant pas de dispositif endotracheal. Elle 
englobe la CPAP ou VS-PPC et la BiPAP ou VS-AI-PEP. 

• Interets : 

- ameliorer le confort du patient; 

- eviter les complications infectieuses ; 

- diminuer la duree de ventilation, la duree de sejour et la morbidity en limitant la 
sedation. 













• Materiel : 

- masque (adapte a la morphologie du patient); 

- arrive d’oxygene; 

- avec machine : respirateur et son circuit; 

- sans machine : kit de CPAP ou BiPAP de Boussignac ou de Venturi et leur manometre de 
pression. 

• Mise en oeuvre : cette technique ainsi que le materiel associe sont ties anxiogene done : 

- installer le patient confortablement et au calme ; 

- l’accompagner et le rassurer. 


>>> Courbes des differents modes ventilatoires 


, P (en cmH 2 0) 




VS 


VS + PEP 


VAC 


VACI 


VSAI 


I = Inspiration / E = Expiration 
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Surveillance invasive 


I ^Generalites 

Pour tout dispositif invasif utilise, il est important de reperer un certains nombres de 
signes et de respecter certaines regies strictes des conditions d’asepsie lors de la pose, 
des manipulations et des pansements. Ces regies sont generalement presentees sous forme 
de protocole dans les services. 

II Swan-Ganz 

Technique invasive d’exploration des pressions intracardiaques. 

Catheter veineux central qui passe par la veine cave superieure, traverse les cavites 
car diaques droites et dont Textremite do tee d’un ballonnet gonflable, termine sa course 
dans une branche moyenne de l’artere pulmonaire. 

Surveillance generale : 

- noter les reperes du catheter ; 

- purger regulierement le systeme ; 

- poche de contre-pression gonflee a 300 mmHg ; 

- calibration du dispositif selon protocole ; 

- risque de migration du catheter lors des mobilisations du patient. 

Surveillance lors de la pose : 

- hemomediastin du a la ponction veineuse ; 

- troubles du rythme (ESV, TV, FV, BAV...) lors du passage dans le ventricule droit 
(chariot d’urgence a proximite obligatoire); 

- nceuds dus a Tenroulement du catheter dans le ventricule droit; 

- tamponnade par perforation de Toreillette ou du ventricule droit. 

Surveillance du catheter : 

- infarctus pulmonaire lors de la migration distale du catheter ou si le ballonnet est laisse 
gonfle trop longtemps ; 

- rupture de Tartere pulmonaire due a une inflation trop importante du ballonnet; 

- lesions de Tendocarde favorisees par une infection et augmentant le risque infectieux et 
la thrombose. 

Surveillance locale : 

- absence de signes locaux d’infection ; 

- absence de signes d’alerte (ecoulements, inflammation, douleur, induration, saignement 







au point de ponction); 

- absence de fievre ou de frissons. 

Autres surveillances selon protocole. 

III ♦ PiCCO 

Technique qui associe un catheter veineux central et un catheter arteriel situe en femoral. 
Ce dispositif permet de mesurer le debit ou Tindex cardiaque grace a deux methodes : 

- une methode intermittente : la thermodilution transpulmonaire ; 

- une methode continue : par mesure de la surface de la courbe de pression arterielle 
calibree par la thermodilution. Elle permet egalement d’evaluer les volumes liquidiens 
cardiaques et pulmonaires. 

Surveillance locale : 

- absence de signes locaux d’infection ; 

- absence de signes d’alerte (ecoulements, inflammation, douleur, induration, saignement 
au point de ponction); 

- absence de fievre ou de frissons. 

Autres surveillances selon protocole. 

IV <>KTC (catheter veineux central) 

Acte medical permettant l’acces au systeme veineux profond ; il est place generalement 
dans la veine sous-claviere ou jugulaire interne, jusqu’a T entree de Toreillette droite. 
Dans certains cas, notamment en urgence, il peut etre pose dans la veine femorale. 

Surveillance locale : 

- absence d’hematome lors de la pose et du retrait; 

- depistage quotidien; 

- verification de la permeabilite et du debit de perfusion de chaque ligne ; 

- verification de la proprete et Taspect occlusif du pansement; 

- absence de signes locaux d’infection ; 

- absence de signes d’alerte (ecoulements, inflammation, douleur, induration, saignement 
au point de ponction); 

- absence de fievre ou de frissons. 

Autres surveillances selon protocole. 

V 4^KTA (catheter veineux arteriel) 

Acte medical permettant la surveillance en continue de la pression arterielle du patient et 
un acces pour les prelevements sanguins. 

Surveillance locale : 

- absence d’hematome lors de la pose et du retrait; 

- tolerance du dispositif (chaleur et coloration des extremites); 
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- verification de la proprete et Taspect occlusif du pansement; 

- absence de signes locaux d’infection ; 

- absence de signes d’alerte (ecoulements, inflammation, douleur, induration, saignement 
au point de ponction); 

- absence de fievre ou de frissons. 

Autres surveillances selon protocole. 

VI ♦-Drains 

♦ DVE (derivation ventriculaire externe) 

Catheter place dans l’un des ventricules cerebraux lateraux afin de drainer du liquide 
cephalo-rachidien. Geste chirurgical realise au bloc operatoire. 

Surveillance : 

- rythme selon protocole medical etabli; 

- patient: surveillance neurologique (score de Glasgow); 

- systeme : systeme clos sans coudure, clamp entre la maitrisette et la poche de recueil 
pour quantifier le LCR; 

- LCR : ecoulement visible ; quantifier le volume, l’aspect, la couleur ; 

- pansement : absence de fuite de LCR au niveau du point de ponction selon protocole 
etablis. 

♦ Drain thoracique 

Dispositif qui permet d’evacuer de l’espace pleural un epanchement gazeux et/ou 
liquidien. 

Surveillance : 

- dispositif : la declivite, l’etancheite, la sterilite, Laspiration, la permeabilite ; 

- patient: la douleur, la ventilation, le point de ponction du drain, l’aspect et la quantite de 
l’ecoulement; radiographie de controle a la pose puis quotidienne selon protocole. 

♦ Drain orthopedique 

Redons : dispositif permettant de drainer les serosites suite a une operation chirurgicale, 
aspiratifs ou non. 

Surveillance : noter la quantite de liquide et surveillance locale du point d’insertion selon 
protocole. 

♦ Drains digestifs 

♦ Drain abdominal : dispositif qui sert a drainer les serosites de 1’abdomen relie a une 
poche non aspiralive. 

Surveillance : noter la quantite de liquide et conserver ou non ce dernier selon protocole. 

♦ Drain lame : dispositif compose d’une lame et d’un ou plusieurs drains de diametres 








different, relie a une poche non aspirative. 

Surveillance : noter la quantite de liquide et conserver ou non ce dernier selon protocole. 

• Drain biliaire : dispositif servant a devier la bile de son trajet initial vers l’exterieur afin 
de proteger les sutures biliaires ou d’eviter une dilatation des voies biliaires ou 
contourner un obstacle (tumeur). II est relie a une poche en declive, non aspirative. 
Surveillance : noter la quantite de bile et conserver ou non le liquide selon protocole. 

• Mickulicz : drainage constitue de meches a prostate et d’un drain silicone dispose dans 
un sac de gaze (parachute) qui tapisse la cavite concernee ; il permet d’evacuer les 
serosites par capillarite. 

Surveillance : veiller au maintien de 1’humidification et de 1’aeration des meches, absence 
de douleur du patient, quantifier et vider la poche. 

• Stomie : abouchement d’un organe creux a la peau pour eliminer les secretions 
digestives afin de proteger les anastomoses chirurgicales. 

Surveillance : noter la reprise du transit, 1’aspect de la stomie, quantifier et vider la poche. 
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Circulation extracorporelle 


I Definition 


La circulation extracorporelle (CEC) est une technique utilisee en chirurgie cardiaque a 
cceur ouvert afin d’assurer temporairement et artificiellement la circulation et 
l’oxygenation du sang a la place du cceur et des poumons. 


II ♦ Fonctionnement general 


o 


• Elle consiste a faire passer dans une machine du sang veineux preleve par 
l’intermediaire de canules positionnees avant son arrivee dans le cceur au niveau des 
veines caves. 

• La machine utilisee comporte un dispositif d’oxygenation qui remplace les poumons, 
associe a un dispositif thermique qui permet de maintenir une temperature correcte. Le 
role du cceur est remplace par une pompe qui aspire et propulse le sang de maniere 
reguliere avec une pression controlee. 

L’hemo dilution se fait par l’ajout de liquides le plus souvent associes a de l’heparine. 

• Le sang est filtre avant d’etre reinjecte dans la circulation arterielle au niveau de l’aorte 
par le biais de canules. 

• A la fin de 1’intervention, les canules sont retirees, les points d’entrees sont sutures. 
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Memo 59 

Dialyse et plasmapherese 


I ♦JMalyse 

Technique permettant de suppleer la fonction renale en eliminant les dechets du sang 
(uree, creatinine), les exces d’eau du corps ; maintenir Tequilibre acido-basique et 
electrolytique du sang. Prelevement de sang par Tintermediaire d’une fistule arterio- 
veineuse, voire un catheter de dialyse positionne en femoral ou en jugulaire au travers 
d’une machine, qui rempla^ant le rein, va epurer les elements dechets du sang. Le tri se 
fait par Tintermediaire d’une membrane semi-permeable faisant fonction de filtre. 

II existe deux modes de filtration : par diffusion, c’est un transfert passif selon un 
gradient de concentration des molecules de has poids moleculaire (uree, creatinine, 
autres ions) pour obtenir un equilibre de concentration entre le milieu le plus concentre et 
le milieu le moins concentre ; par convection, c’est un transfert actif selon un gradient de 
pression des molecules de bas poids moleculaire (ions) et moyens (cytokines, proteines) 
qui se realise du lieu ou la pression est la plus elevee vers le lieu ou la pression est la 
moins elevee. 

• Types de filtration : 

- hemodialyse : technique d’epuration du sang permettant par diffusion au travers d’une 
membrane semi-permeable T elimination des petites molecules ; 

- hemofiltration : technique de filtration du sang a travers d’un hemofiltre par le biais de 
la convection; 

- hemodiafiltration : technique d’epuration associant diffusion et convection. 


II ♦Plasmapherese 
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Technique transfusionnelle permettant le prelevement et/ou le traitement du plasma. Le 
plasma est preleve chez le donneur de sang par le biais d’une machine qui va separer le 
plasma du reste du sang : les elements constitues du sang sont reinjectes au donneur. Cette 
technique permet egalement de traiter certaines maladies neurologiques comme la 
myasthenie, une hyperviscosite sanguine, une maladie auto-immune (lupus), voire une 
hypercholesterolemie hereditaire. Cet echange plasmatique permet de reduire la 
concentration des elements toxiques (proteines, lipides, anticorps et complexes immuns 
circulants) presents dans le sang. On retire au patient du sang et on lui restitue par 
Tintermediaire de produits de substitution (albumine, plasma). 
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Memo 60 

Alerte et protection 


I ^Gestion des risques 

Tous secours doit debuter par une protection (de la victime, des temoins et de soi-meme) 
et done une evaluation des risques : 

- risques lies a la cause de 1’accident, si toujours presents ; 

- risques de sur-accidents ; 

- risques secondaires (violence,...). 

• Si les risques ne peuvent etre jugules, effectuer un degagement d’urgence. 























• Si la situation ne presente plus de risque, effectuer un bilan vital precoce (etat de 
conscience, frequence cardiaque et frequence respiratoire). 

II ♦ Alertes 

II faut prevenir le plus tot possible les secours. 

Le 15 ou 112 en extrahospitalier. 

• Ses collegues, le medecin du service et le reanimateur ou l’urgentiste de garde, selon la 
gravite et les protocoles de l’etablissement de sante. 

III ♦ Transmissions 

Les informations a transmettre sont: 

- le lieu de l’accident le plus precisement possible (service, etage, numero de 
chambre...); 

- les circonstances de l’accident; 

- les risques persistants ; 

- le bilan vital. 

IV ♦ Arbre decisionnel 








Alerte et protection 

* 


^Presence de risques ?J 
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Alerter les secours (15.112, collogues, 
medecin, reanimateur, urgentistes, secours 
specialises) le plus tot possible et selon 
les besoins de la situation 





























Memo 61 
Hemorragie 
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I Definition 

Une hemorragie est un ecoulement de sang abondant et continu au travers d'une plaie 
(externe) ou d'un orifice naturel (exteriorise). 

II ♦ Signes 

Perte de sang. 

♦ Signes de gravite 

Quantite de sang perdu. 

♦ Signes de detresse 

Paleur, sueur, tachycardie, chute de tension. 

III 4_Elements aggravants 

Perte de connaissance, prise de medicaments (ex. : anticoagulants). 


IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

• Lors d'une hemorragie exteriorisee : mise en position d'attente de la victime et 
evaluation de la quantite de sang perdue puis mise en oeuvre de la procedure d'alerte. 


Localisation ( orifices naturels) 

Position d'attente 

Otorragie (oreilles) 

Decubitus lateral du cote de 1’otorragie 

Epistaxis (nez) 

Demi-assis, tete en avant (compression de la narine qui saigne) 

Hemoptysie (poumon ) 

Demi-assis (pour faciliter l'expectoration et la respiration) 

Hematemese ( bouche ) 

Demi-assis ou decubitus lateral 

Hematurie ( uretre ) 

Metrorragie (vagin) 

Rectorragie (anus) 

Decubitus dorsal et jambes repliees (relachement muscles abdominaux) 
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• Lors d’une hemorragie externe : 

- compression manuelle directe ; 

- allonger la victime ; 

- pansement relais, puis second pansement sur le premier si inefficace ; 

- pose d’un garrot (mis en oeuvre uniquement en cas d'inefficacite ou d'impossibilite 
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d’effectuer la compression manuelle). La pose du garrot s’effectue avec un lien large et 
non elastique a la racine du membre. II est necessaire de noter l'heure de pose et donner 
l'alerte. Le garrot ne sera enleve qu'en milieu hospitaller. 

V ♦ Arbre decisionnel 



















































Memo 62 
Etouffement 


I ♦ Definition 
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L’etouffement est une urgence vitale caracterise par l’incapacite a maintenir une 
ventilation spontanee efficace due a la presence d’un corps etranger obstruant totalement 
ou partiellement les voies aeriennes superieures. 

II iSignes cliniques 

• Agitation. 

Toux non efficace. 

• Absence de respiration ou respiration sifflante. 

• La personne monte les mains a sa gorge. 

• Incapacity to tale ou partielle a s’exprimer. 

• Cyanose. 

III 4_Conduite a tenir - Prise en charge 
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• Verifier la presence de corps etranger. 

• Degrafer le col, la cravate et la ceinture si necessaire. 

Positionner la personne dos a vous legerement penchee en avant. 

Effectuer une serie de 5 claques dans le dos, entre les omoplates, main ouverte a plat. 
Pratiquer la methode d’Heimlich en pla^ant vos bras sous les aisselles et un poing sous 
le sternum, au niveau de P abdomen, maintenu par votre autre main et realiser jusqu’a 
5 compressions vers vous et vers le haut. 

• Repeter ces series (5 claques dans le dos, 5 compressions par la methode d’Heimlich) 
jusqu’a desobstruction des voies aeriennes ou perte de connaissance de la personne. 
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♦ Cas particular 

Pour les femmes enceintes et les personnes obeses les compressions ne se font plus au 
niveau de 1’abdomen mais au niveau du thorax et elles sont effectuees vers le bas. 

Pour les enfants de moins de 1 an : la methode d’Heimlich ne doit pas etre pratiquee. Les 
claques dans le dos doivent etre realisees en positionnant 1’enfant sur le ventre et en le 
posant sur votre avant-bras, lui-meme pose sur votre cuisse. En cas d'inefficacite des 5 
claques dans le dos, pratiquer 5 compressions medio-thoraciques. 
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IV ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 63 
Inconscience 



I Definition 

Personne ne repondant pas aux ordres simples (ouvrir les yeux, serrer les mains) tout en 
maintenant une ventilation spontanee. 

II ♦ Signes 

♦ Signes de gravites 

La chute des muscles de la langue et l'inhalation peuvent obstruer les voies aeriennes 
provoquant un arret cardio-respiratoire par hypoxie. 

♦ Signes de detresses 

Detectes : 

- par un score de Glasgow (un indicateur de l'etat de conscience) inferieur a 15 ; 

- la reactivite des pupilles. 

III 4_Elements aggravants 

• Grossesse. 

• Obesite. 

Port d’un casque (motard). 


IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 


• Verifier l’etat de conscience de la victime a l’aide d’injonctions simples : « ouvrez les 
yeux », « serrez-moi les mains ». 

• Surveiller la presence d’une ventilation spontanee. 

• Appeler des secours (voir Memo54). 

• Liberer les voies aeriennes superieures (LVA) en degrafant le col, la cravate et la 
ceinture si necessaire. 


5 • Installer la victime en position laterale de securite (PLS). 
Preparer une oxygenotherapie si possible. 
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Inconscience 










































IJ i ff. f M I Pt ff W i Cf. f M I PM * 




Partie 11 - AFGSU 2 Partie 11 - AFGSU 2 Partie 11 - AFGSU 2 Partie 11 - AFGSU 2 Partie 11 - AFGSU 2 


Memo 64 

Arret cardiorespiratoire - Adulte 



I Definition 

L’ arret cardiorespiratoire (ACR) est un etat de non reaction face a des stimuli externes, 
avec abolition de la ventilation ou une ventilation anormale (le gasp). 

II ♦ Signes 

Pas de reponse a une question, un ordre simple, un stimulus visuel ou tactile. 

• Absence de ventilation sur 10 secondes ou gasp. 

III ^Elements aggravants 

• Arret post-traumatisme. 

• Grossesse. 


IV ♦ Conduites a tenir - Prise en charge 
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Chez un adulte ou un enfant post-pubere 

• Verifier l'etat de conscience de la victime. 

• Effectuer une LVA et verifier la ventilation sur 10 secondes. 

• Donner l’alerte. 

• Mettre en oeuvre le massage cardiaque externe (MCE) : 

-100 a 120 compressions/minutes ; 

- 5 a 6 cm de profondeur ; 

- compressions au centre du sternum ; 

- relachement complet du thorax entre les compressions. 

• Mise en oeuvre des insufflations : 

- en cas de sauveteur seul ou isole, il est recommande de n'effectuer que les compressions 
thoraciques ; 

- dans le cadre prive : il est laisse libre choix aux sauveteurs d'effectuer ou non le bouche- 
a-bouche, mais ga ne doit en aucun cas retarder les compressions thoraciques ; 

- dans le cadre professionnel, les insufflations seront faites au BAVU des qu'il sera 
disponible; bouche-a-bouche proscrit. 

• Mettre en oeuvre DSA/DEAdes que possible (voir Memo 74 ). 

• Apres 2 minutes de reanimation cardio-pulmonaire ou RCP (compressions thoraciques 
continues ou 5 cycles compressions/insufflations), verifier a nouveau la respiration (la 






















verification des pouls centraux doit etre faite uniquement par un sauveteur experiment^) : 

- en cas de reprise de ventilation ou d'un pouls, placer la victime en PLS sous surveillance 
accrue; 

- en cas de doute ou en 1’ absence de ventilation/pouls, la RCP doit etre continuee. 

Pour aller plus loin, preparer la pose de deux voies veineuses peripheriques, une 
seringue de 10 mg d'adrenaline dans 10 cc, une seringue de 300 mg de CORDARONE® 
dans 20 cc puis le necessaire a intubation. 

V ♦ Arbre decisionnel 
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Memo 65 

Arret cardiorespiratoire enfant et nourrisson 


I Definition 

L’ arret cardiorespiratoire (ACR) est un etat de non reaction face a des stimuli externes, 
avec abolition de la ventilation. 

II ♦ Signes 

Pas de reponse a une question, un ordre simple, un stimulus visuel ou tactile. 

• Absence de ventilation sur 10 secondes. 


Ill ^Conduites a tenir - Prise en charge 
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Chez un enfant pre-pubere ou un nourrisson. 

• Verifier l'etat de conscience de la victime. 

• Realiser une liberation des voies aeriennes (LVA) et verification d'une ventilation sur 
10 secondes. 

• Effectuer 5 insufflations « starter » puis refaire un bilan. 

• Recontroler les signes vitaux. 

• Si reprise d'une ventilation, mettre la victime en PLS ; sinon debuter la reanimation 
cardio-pulmonaire (RCP). 

• Mettre en oeuvre un massage cardiaque externe : 

-100 a 120 compressions/minute ; 

- profondeur correspondant a 1/3 du thorax ; 

- compressions au centre des mamelons ; 

- relachement complet du thorax entre les compressions. 

• Mettre en oeuvre des insufflations : 

- dans le cadre prive, mettre en oeuvre le bouche-a-bouche ou bouche-a-bouche et nez ; 

- dans le cadre professionnel, realiser les insufflations uniquement a l'aide d'une BAVU 
pediatrique; 

- en cas de sauveteur seul ou isole, il est recommande d'effectuer des cycles de 
30 compressions / 2 insufflations, sinon des cycles de 15 compressions / 2 insufflations. 

• Mettre en oeuvre DSA/DEAdes que possible (voir Memo 74 ). 

Contrairement a l'adulte, l'alerte ne sera mise en oeuvre qu’apres 2 min de RCP. 

• Un second controle des signes vitaux sera fait: 

- en cas de reprise de ventilation ou d'un pouls, on placera la victime en PLS sous 





















E surveillance accrue; 

- en cas de doute ou en 1’absence de ventilation/pouls la RCP doit etre continuee. 

IV ♦ Arbre decisionnel 





































Memo 66 
Malaise 
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I Definition 

Le malaise est une sensation penible, de mal etre, pouvant etre causee par une pathologie. 

II ♦Conduite a tenir - Prise en charge 

Les signes ressentis par une victime lors d'un malaise sont tres nombreux. 

• Chercher avant tout a installer la victime en position d'attente. 

• Realiser un bilan. 

• Mettre en oeuvre la procedure d'alerte et surveiller la victime jusqu'a l'arrivee des 
secours. 

III 4_Bilan type « SAMPLER » 

S pour « signes » et« symptomes ». 

A pour « allergies ». 

M pour « medicaments ». 

P pour « passe medical ». 

L pour « Last Oral Take » (dernier medicament/traitement pris). 

E pour « evenement(s) declenchant(s) ». 

R pour « risques (facteurs de) ». 

Prendre si possible (materiel present) les parametres vitaux du patient: 

- frequence cardiaque; 

- pression arterielle; 

- temperature; 

- saturation; 

- glycemie... 
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Memo 67 

Accouchement inopine 



I Definition 

L’ accouchement inopine est un accouchement qui survient a un instant non prevu, dans un 
lieux inadapte, que ce soit a terme ou non. 

II ♦ Signes 

• Contractions, de plus en plus intenses, longues et rapprochees. 

• Perte du bouchon muqueux. 

• Perte des eaux. 

III 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

La prise en charge repose essentiellement sur un recueil de donnees, puis un bilan au 
SAMU. 


♦ Bilan 


• Questions a poser : 

- date estimee de Vaccouchement ? 

- premiere grossesse ? 

- caracteriser les contractions : debut, intervalle et duree ? 

- perte bouchon muqueux ? 

- perte des eaux : liquide claire, trouble ou sanglant ? 

• Rechercher des antecedents et/ou facteurs de risques : 

- antecedent d'accouchement premature ; 

- uterus cicatriciel (cesarienne); 

- placenta anormalement insere ; 

- presentation du foetus : cephalique (normal), pelvienne (siege) ou transversale ; 

- complication de la grossesse, hypertension (risque de pre-eclampsie), diabete. 

Une fois ces informations transmises, le SAMU decidera de la conduite a tenir (envoi de 
t? moyen medicalise ou non, transport ou accouchement sur place). 
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♦ Accouchement imminent 

Dans l'attente de l'arrivee des services de secours, il sera demande de preparer 
l'accouchement et l'arrivee du nourrisson : 
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- installer la mere au bord du lit, jambes repliees ; 

- proteger autant que possible la literie ; 

- surchauffer la piece ou se trouve la mere et, idealement, une seconde piece, dans le cas 
ou des gestes de reanimation devraient etre entrepris sur le nourrisson ; 

- prevoir des draps/serviettes propres. 

• La dilatation : elle correspond a l'apparition du crane du foetus au travers de la vulve. II 
est recommande de maintenir une legere pression de part et d'autre du crane et du perinee 
afin que ce dernier puisse se distendre lentement. 

• L’engagement : on demandera a la femme de pousser uniquement lors des contractions, 
en bloquant sa respiration. On cherchera simplement a soutenir la tete du nourrisson. Une 
fois celle-ci degagee, on verifiera l'absence du cordon autour du cou. 

• La descente : ne plus faire pousser la mere. Le nourrisson effectuera un quart de tour 
sur le cote, puis degagera une epaule apres l'autre. 

• Le degagement : phase pendant laquelle le reste du nourrisson se degage, on 
maintiendra simplement son corps. 

- s'il n'est pas necessaire de mettre en oeuvre des manoeuvres de reanimation, on confiera 
l'enfant a sa mere en le pla^ant sur son ventre. Puis on les recouvrira pour eviter 
l'hypothermie; 

- sinon, on emmenera l'enfant dans une autre piece si possible, ou on debutera les gestes 
de reanimation en liaison avec le SAMU. 

• La delivrance : reprise des contractions, 15 minutes environ apres le degagement dans 
le but d'expulser le placenta. Ne pas tirer dessus, et le conserver afin qu'une sage femme 
verifie son integralite. 
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Memo 68 

Traumatismes cutanes 



I Plaies 

A. Definition 

Lesions cutanees ou d'une muqueuse secondaire a un traumatisme. On distinguera deux 
categories, simple et grave, dont dependra la prise en charge. Elies sont definies par leur 
localisation, leur aspect, leur mecanisme et leur etendue (ou LAME). 

B. Plaies simples 

• LAME 

• Localisation : membres, hors articulation. 

• Aspect : non hemorragique. 

• Mecanisme : dermabrasion. 

• Etendue : faible. 

• Conduite a tenir - Prise en charge 

• Asepsie de la plaie. 

• Verifier la vaccination anti-tetanique. 

• Avis medical non urgent (medecin traitant). 

Toutes les autres plaies seront considerees comme graves. 


C. Plaies graves 


♦ LAME 


• Localisation : crane, cou, thorax, abdomen, muqueuses. 

• Aspect : corps etranger, punctiforme, laceration, profondeur. 

• Mecanismes : arme blanche, arme a feux, morsure, outil. 

• Etendue : importante ou multiple. 


♦ Conduite a tenir - Prise en charge 
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• Installer la victime en position d'attente. 

• Aseptiser la plaie, et pansement. Ne pas toucher au corps etranger. 

• Mettre en oeuvre de la procedure d'alerte. 
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D. Cas particuliers 

• Plaie oculaire : placer en decubitus dorsal strict, faire fermer les yeux et ne plus bouger 
la tete. 

• Plaie thoracique : placer en position demi-assise et decubitus dorsal. 

• Plaie abdominale : placer les membres inferieurs en flexion. 

• Autres plaies : placer en decubitus. 

II ♦ Brulures 


A. Definition 

Lesions de la peau ou des muqueuses provoquees par l'exposition a de la chaleur, a une 
substance, a un courant electrique ou un rayonnement. 

Comme pour les plaies, on distinguera les brulures simples des brulures graves. 

Une brulure est definie par son type, la profondeur, son etendue, ainsi que sa localisation. 

• Types de brulures 

0 Thermiques. 

• Chimiques. 

Electriques. 

• Rayonnements. 

• Profondeur 

• l er degre : rougeur et douleur. 

• 2 e degre : phlyctenes et douleur. 

• 3 e degre : peau blanche ou noiratre, non douloureux. 

• Etendue 
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B. Plaies graves 

• Type : toutes les brulures chimiques, electriques et par rayonnements. 

• Profondeur et etendue : 

E - l er degre : superieur a 25 % chez l'adulte, 20 % chez la personne agee, 10 % chez l'enfant 
et dans tous les cas chez le nourrisson ; 

- 2 e degre : phlyctene superieure a 0,5 % ; 

- 3 e degre : dans tous les autres cas. 

• Localisation : face, cou, mains, articulations, orifices naturels. 

• Autres facteurs de gravite : victimes immunodeprimees, brulures associees a 
l'inhalation de fumees. 

C. Conduite a tenir - Prise en charge 
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• Brulures simples 

• Soustraire la victime de la source brulante. 

• Faire ruisseler de l'eau a temperature ambiante sur la zone brulee jusqu'a disparition de 
la douleur (pas plus de 5 minutes). 

Proteger la zone avec un pansement propre. 

• Avis medical non urgent. 

• Brulures graves 

• Soustraire la victime de la source brulante. 

Faire ruisseler de l'eau a temperature ambiante sur la zone brulee pendant 10 minutes. 
Enlever les vetements sauf ceux qui adherent. 

Proteger la zone avec un pansement propre. 

• Couvrir la victime pour eviter l'hypothermie. 

• Mettre en oeuvre la procedure d'alerte puis surveiller. 
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Memo 69 

Traumatismes osseux 



I Definition 

Les traumatismes osseux sont des lesions averees des os ou suspectees suite a un 
traumatisme direct ou indirect. 

II ♦ Signes 

Douleur. 

e Impotence fonctionnelle. 

• Signes de gravite 

• CEdeme. 

Hematome. 

• Deformation. 

Plaie associe. 


Ill ^Elements aggravants 

Fragilite osseuse. 

• Osteogenese imparfaite. 

• Osteoporose. 

® Tumeur osseuse. 
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IV 4_Conduite a tenir - Prise en charge 

• Immobiliser le segment superieur et inferieur de la zone traumatisee et/ou douloureuse 
(voir Memo_54). 

• Mettre en oeuvre la procedure d'alerte. 
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Memo 70 

Relevages et brancardage 



I ^Principe de manutention 

• Afin d’avoir le meilleur equilibre possible debout, il faut placer ses pieds decales, 
ecartes et non par alleles. 



\ / 
\ / 


Pour se baisser, il faut se positionner en trepied un genou a terre. 

• Pour lever une charge, il faut la rapprocher le plus possible de son centre de gravite, 
garder le dos droit et plier les genoux afin de sollicker les muscles des cuisses plutot que 
le rachis. 



II ♦Relevages 
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C’est une technique permettant de deplacer une victime (inconsciente ou ne pouvant se 
deplacer). 

II est preferable d’etre plusieurs - indispensable en cas de suspicion de traumatisme du 
rachis - afin de maintenir l’axe tete, cou, tronc. 

III ♦ Positionnement avec un brancard 
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Le brancard peut etre place aux pieds ou a la tete et etre glisse une fois la victime 
sureleve, chaque personne se positionnant au-dessus de celle-ci. 

Si le brancard est place a cote de la victime, les personnes la soulevant se positionneront 
egalement au-dessus, mais en maintenant le brancard avec leur pied. 


IV 4_Relevage sans brancard 

Pour une victime en position demi-assise, il faut que deux personnes lient leur bras sous 
les fesses et derriere le dos de la victime. Une troisieme peu soutenir les jambes. 


• Si on doit maintenir l’axe tete, cou, tronc, on peut egalement utiliser la technique de la 
cuillere : 

- toutes les personne se placent du meme cote de la victime, un genou a terre et glissent 











leurs mains sous celle-ci. 




- puis on fait basculer la victime contre son thorax. 


Une fois dans cette position, et toujours de maniere synchronised, il est possible de se 
lever et de se deplacer 

V ♦Brancardage particulier 


Attention ! Toutes les personnes doivent realiser ce mouvement au meme moment afin 
de maintenir l’axe tete, cou, tronc. 

__ _ / 


En montee ou en descente, le brancard doit etre maintenu horizontalement. 

Pour ce faire, les equipiers en aval doivent epauler les poignees alors que ceux en amont 
doivent baisser ces dernieres au maximum. 
















Memo 71 
Risques collectifs 
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1 ^Definition 

Tout evenement plus ou moins probable pouvant entrainer des consequences sanitaires ou 
structurelles pour un groupe de personnes. 

II ♦ Si gnal d'Alerte Nationale 

Ce signal est declenche en cas de risque pour la population, il est emis par le reseau de 
sirenes nationales (teste to us les premiers merer edi du mois a 12H00 et 12H10). 

• Le signal sonore est: 

- module sur 1 minute et 41 secondes ; 

- repete 3 fois a 5 secondes d'intervalle. 

• A son emission, il faut: 

- se calfeutrer ; 

- ecouter Radio France ou regarder France Televisions. 

• Signaux de fin d’alerte : signal continu de 30 secondes. 

• En cas de lachage d'eau en aval d'un barrage : signal sonore (corne de brune) pendant 

2 minutes, compose d'emissions de 2 secondes toutes les 3 secondes. 

III 4_Les risques NRBC 

• Risques nucleates. 

• Risques radiologiques. 

• Risques biologiques. 

• Risques chimiques. 

A. Risques nucleaires et radiologiques 

• Causes 

Ils sont dus a une exposition a une source radioactive ou a des particules contaminees 
(gaz, poussieres...) et sont lies a : 

- un accident nucleaire ; 

- acte de terrorisme (bombe « sale »). 

• Principes de soins des risques nucleaires et radiologiques 

• Habillage en tenue legere de decontamination (TLD). 























• Mise en place d'un confinement. 

• Decontamination (deshabillage et douche). 

Les urgences vitales seront traitees avant la decontamination, elles pourront etre 
transferees dans les hopitaux en prenant garde a ne pas disseminer la contamination. 

B. Risques biologiques 

• Causes 

Ils sont lies a une propagation intentionnelle ou non d'agents infectieux. 

Mutation naturelle d'un virus ou d'une bacterie. 

• Acte de bioterrorisme. 

• Principes de soins des risques biologiques 

• Renforcement des mesures d'hygienes. 

• Isolement des patients et si besoin de leur entourage. 

• Reorganisation des industries pharmaceutiques. 

C. Risques chimiques 

• Causes 

Ils sont la consequence d’une propagation intentionnelle ou non de composes chimiques 
dans l'air, l'eau ou le sol. Ils sont dus a : 

- un accident industriel; 

- un acte de terrorisme. 


♦ Principes des soins lies aux risques chimiques 


• Habillage en tenue legere de decontamination (TLD). 

• Mise en place d'un confinement. 

• Identification du ou des composes chimiques. 

• Decontamination (deshabillage et douche). 

Les soins, meme urgents, ne pourront etre entrepris qu’apres la decontamination. 





Memo 72 

Les plans sanitaires 


I Plan blanc 

Depuis 2004, tous les etablissements de sante doivent avoir un plan d'action pour faire 
face a une situation sanitaire exceptionnelle : afflux de victimes exterieures ou situation 
imprevue dans la structure (incendie, coupure d'electricite...). 

II est declenche par le directeur de l’hopital a la demande du SAMU. 

♦ Principes 

♦ Mise en place immediate d'une cellule de crise. 

♦ Maintien du personnel sur place, rappel du personnel. 

♦ Mise en place d'un centre de tri. 

♦ Reorganisation du service d'accueil des urgences, des reanimations et blocs operatoires. 

II ♦ Autres plans sanitaires 

♦ Plan bleu 

C’est 1’equivalent du plan blanc dans les etablissements accueillant des personnes agees et 
handicapees. 

♦ Plan canicule 

II vise a limiter les consequences des grandes chaleurs sur les personnes agees. 

♦ Plan grand froid 

II cherche a limiter les consequences du froid sur les personnes sans-abris. 

♦ Plan ORSEC NoVi 

Voir Memo 3 . 
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Memo 73 
Materiovigilance 


1 4 Definition 

Surveillance des risques d'incidents lors de l'utilisation de dispositifs medicaux. 

II ♦ Conduite a tenir 

Lors de la reconnaissance du dysfonctionnement d'un dispositif medical, il faut: 

- arreter immediatement son utilisation ; 

- laisser le dispositif en l'etat; 

- recuperer le ou les consommables, ainsi que leurs emballages. 

• On cherchera a eviter la survenue de l'incident ou de stopper les consequences de ce 
dernier et faciliter une expertise s’il y a lieu. 

III < Declarations 

• Les declarations se font aupres des correspondants responsables de la materiovigilance 
dans chaque etablissement. 

• Apres la reconnaissance du dysfonctionnement, un signalement sera fait de fa^on : 

- obligato ire et sans delais : lorsque l'incident ou son risque sont responsables en totalite 
ou en partie de l'alteration grave de l'etat de sante d'un patient, ou de son operateur ; 

- facultative et sans notion de delai : lorsque la repetition de l'incident ou son risque 
peuvent etre evites. 

• Ne seront pas signales : l'insatisfaction a l'utilisation d'un dispositif et les pannes lorsque 
les securites prevues sont satisfaisantes. 
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Memo 74 

Defibrillateur semi-automatique 


I Definition et indications 

Le defibrillateur semi-automatique (DSA) est un appareil effectuant une analyse du 
rythme cardiaque et determinant automatiquement si un choc electrique externe (CEE) est 
recommande. 

En effet, son analyse lui permet de diagnostiquer une fibrillation auriculaire dans 95 % 
des cas. 

C’est done un appareil a utiliser devant toute personne en arret cardio-respiratoire (ACR) 
(voir Memo 64 ). 

II Contre-indications 

• L’utilisation de l’appareil pendant un mouvement (transport, brancardage...) peut 
entrainer une erreur d’analyse et est done interdite : si un choc est recommande, il faut 
stopper le mouvement. 

• Devant le risque de blessure, voire de mort de Eentourage, l’environnement doit etre 
securise. II faut done faire attention aux zones humides, aux milieux explosifs et 
inflammables (gaz, hydrocarbures...). 

• Certain DSAne sont pas adaptes aux enfants de moins de 8 ans ou de moins de 30 kg. 

III ^Utilisation 

• Apres avoir etabli que la victime est en arret cardio-respiratoire, il faut installer le DSA. 
Poser les electrodes comme indique sur le schema. 



Brancher le cordon d’alimentation des electrodes au DSA. 
Allumer l’appareil. 
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• Suivre les indications du defibrillateur et ecarter les personnes autour de la victime lors 
de F analyse. 

• Appuyer sur le bouton lorsque le choc est recommande ou entamer une reanimation 
cardio-pulmonaire dans le cas inverse. 

f \ 

Attention ! Chez l'enfant de moins de 1 an, le DSA doit etre uniquement utilise avec 
des electrodes pediatriques plus petites, comprenant un attenuateur d'intensite, placees en 
antero-posterieur. 

IV ♦ Arbre decisionnel 


[ Defibrillateur semi-automatique ) 
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